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Marco comdn: Vigilancia (MCV)

Los Estados Miembros han convenido en verificar periddicamente los
progresos en la aplicacidn de sus eétrategias nacionales de salud para to-
dos y evaluar los efectos de éstas en el mejoramiento del estado de salud
de la poblacidn, sirviéndose para elle de los indicadores aproplades. Uti-
lizando un marco comdn, los Estados Miembros empezaron en 1983 a informar
sobre los progreses en la aplicacién de sus estrategias, y en 1985 sobre la
evaluacidn de la eficaciz de dicha aplicacidén. EI presente mar¢o comdn re-
visado tiene por objeto facilitar a los Estados Miembros el acopio y el ani-
lisis de informacidn adecuada para seguir verificande los progresos en la
aplicacién de sus estrategias nacionales de salud para todos e informar a
sus comités regionales en 1988, conforme a lo dispuesto en la resoluecidn
WHA39.7 (1986). La vigilancia de los progresos en la aplicacidn de la Es—
trategia Mundial de Salud para Todes, que se basardn en los resultados ohte—
nidos a nivel nacional y rvegional, serdn analizadoes por el Conse jo Ejecutiveo
y la Asamblea Mundia) de la Salud en 1989.

Este documente consta de dos partes interdependientes. La primera ce
refiere a los principales punteos y las cuestignes pertinentes que los Esta-
dos Miembros deberdn analizar cuando vigilen su estrategia y & los que debe-
rdn referirse en sus informes nacionales. La segunda parte consta de un
anexo ¢on breves notas explicativas que contribuyen a aclarar los puntcegs y
preguntas ¢ontenidos en la primera parte. Se ha ingluide ademis una lista
de referencias en la pigina 6 que pueden consultarse en caso de que haga

falra mds informacidn.
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INTRQDUCCION

1. Cuando los Estados Miembros adoptaron por unanimidad 1a Estrategia Mundial de Sa-
lud para Todos en el Afic 2000 (resolucidn WHA3L.36, mave de 1981} v el Plan de Accidn
para aplicarla (resolucidn WHA3S.23, mayo‘de 1982), acordaron vigilar los progresos en
la aplicacidn de sus estrategias nacionales y evaluar sus efectos en £l mejoramiento
del estado de salud de la poblacidn, utilizande al efecto indicadores apropiades. Los
Estados Miembros acordaron ademds establecer lo antes pesible un proceso de vigilancia
y evaluacidn que respondiera a sus necesidades, como parte de su proceso de gestidm

para el desarrollo nacienal de la salud.

2. La Asamblea Mundial de la Salud decidid vigilar los progresos y evaluar la efica=-
cia de la aplicacidn de la Estrategia a intervalos regulares, y propuso que los infor-
mes correspondientes fueran analizados con cardcter bienal per los comités regionales,
el Comsejo Ejecutive y la Asamblea de la Balud, v gque, cada seis afios, se efectuase
una evaluacidn de la eficacia y del efecto de la Estrategia en les plancs nacional,
regional y myndial. Los Estades Miembros iniciaron el proceso en 1983 con un primer
informe sobre la vigilancia de los progresos en la aplicacidn de sus estrategias na-
cionales, seguido en 1985 de un primer informe sobre laz evaluacidn de la eficacia de

dicha aplicacidn.

3. Habida cuenta de la necesidad de que los Estados Miembros refusrcen sus medios
nacionaies para vigilancia y evaluacidn, incluido &] correspondiente apoyo de informa-
cidn, como parte de su proceso general de gestidn, la 39% Asamblea de la Salud, por la
resclucién WHASZY.7 (maye de 1986) decidid institiir la presentacidn de informes scbre
vigilancia de los progresos en la aplicacién de la Estrategia cada tres afios, en vez
de cada dos, manteniende la evaluacidn de la eficacia de la aplicacidn de la Estrate-

gia en un ciclo de seis afios, a partir de 1985,

b4, Al ser parte integrante de cualquier proceso de gestidn, la vigilancia es una
actividad continua. La presentacidén de infdrmes sobre progresos y resultados qgue han
de analizar las instancias decisorias nacionales es periddica, y en la mayoria de los
casos anual. Come ya se ha indicade, los paises han resuelto ademds informar 2 lz OMS
cada tres afios sobre los progresos en la aplicacidn de sus estrategias nacionales.

Eza distincidn entre la vigilancia en el planc naciconal como proceso vy la presentacidn

de informes a la OMS como actividad periddica es importante. En lo que respecta a

ésta daltima, es precisc acopiar, analizar y sintetizar informacidn escogida sobre los
progresos en los principales componentes de la estrategia de salud para todos y en
los indicadores mundiates (y también los regieonales o nacionales, cuando existan).

Se comprendid que la presentacidn de informes sistemdticos y el resumen de informa-
ciones a nivel regional v mundial seria mis ficil si se adoptase un marco comin (uni-

forme) de referencia. Asi, en 1982 se prepard un Marco v Formata Comunes (MFG) que
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facilitasen a los Estados Miembros el acopio v el andlisis de lLa informacién necesaria
pata vipilar los progresos en la aplicacidn de sus estrategias nacionales de salud pa=-
ra todos e informar sobre diches progresos a los comités regionales, el Conseje Ejecu-
tivo y la Asamblea Mundial de la Salud.1 Ulteriormente se prepard un MFC ampliado pa=

ra informar sobre la evaluacidén de Ja eficacia en la aplicacidn de la Estrategia.

5. 51 los pafses han introducide un proceso para vigilar los progresos y evaluar la
elicacia en la aplicacidn de sus estrategias, es de suponer gue los informes que so-
metan a los comités regionales de la OMS se bhasen en los datos gque se acoplen y ana-
licen sistemdticamente en apoyo de las actividades nacionales de desarrolle de la sa-
Tud. Por atra parte, si ese proceso todavia no se ha implantado o no funciona debida-
mente, lLos pafses pueden utilizar el marco comin cemo un instrumento vy considerarle
como una oportunidad para iniciar el establecimiento de mecanismes nacionales de vigi-
tancia de los progresos y evaluacidn de la eficacia en Ja aplicacién de sus estrate-
gias, Los resultados de la vigilancia y el proceso de evaluaciédn pueden servir para
ampliar el sisrLema de consultas dentro del sector de gsalud y entre éste y otros sec—
tores, y para facilitar a las autoridades la determinacién de las medidas principales

que han de adoptar i ha de acelerarse 1a aplicacidén de las estrategias nacionales.

&, Este Marco Comin - Vigilancia {(MCV} ha sido revisado a la luz de los comentarios
vy las sugerencias de los Estados Miembros y las oficinas regionales sobre el MFC v su

s
aplicacidn. Ahora, el punto de referencia para evaluar los progresos en la aplicacion

de las estrategias nacionales estd constituido por los informes nacignales de 1985.

Asi, los Estados Miembros podrdn:

- comparar su situacién sanitaria en les distintos periodos para los que se pre-
paran informes;

- madir los progresos en relacidn con las metas cstablecidas;

- exponer las dificultades y los obsticuleos encontrados; vy

— utilizar el anilisis resultante para €l mejoramiento de sus planes de salud y

la reprogramacidn, en caso necesario.
7. En la presente fase debe recalcarse que el MCV no es tan sdlo '"un cuestionario

mas de la OMS", sino un importante medio para el proceso de vigilancia y evaluacidn

Nogumento DCOJB2.1.

Documencoe DEO/BG.1.
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que es esencial como elemento que facilita la buena marcha del proceso de gestidn pa-
ra el desarrollo nacional de la salud. En dltima instancia, 1la responsabilidad final
por la vigilancia y la evaluacidn de la aplicacidn de las estrategias nacionales de

salud para todos incumbe 2 ¢ada Estado Miembro.

&. Al igual que los anteriores marcos comunes, el MCV enuncia los principios gene=

rales contenidos en la Estrategiz de Salud para Tedos y destaca las preguntas perti-

nentes gue los Estades Miembros pueden formularse al examinar los progresos. E1 MCV

censta de una serie de puntos subdivididos en preguntas que les funcionarios del Es-
tade han de estudiar para vigilar los progreses, asi como también de un anexo comple-
-mentario. En cada punto o pregunts se hace referencia a la seccidn apropiada del
anexo, que contiene indicaciones relativas a las preguntas que se han de examinar.
Esas indicaciones estdn tomadas de la Sevie "Balud para Tedos" de la OMS y de otras
fuentes adecuadas de informacién. (En la pdgina 6 figura una lista completa de las
referencias). Se recomiends examinar detenidamente e¢sas referencias para aclaracién

de las preguntas o principios, ¢uande sea necesario.

9. Ez de esperar que cada Estado Miembro presente su informe al comité regional res—

pectivo. El presente inferme se presentard como documento aparte. En cada caso se

indicard el nimero del punto del MCV sobre el que se informa. Por ejemplo, cuando el
informe se refiera a asuntos relacionadeos con recursos de personal de salud, la sec-
eifn Tlevard el epigrafe "Punte 8: Recursos de personal de salud". El informe lla—
vard ademis una pdgina de cubierta con el nombre del Egtade Miembre, la fecha de ter—
minacién del informe y el periodo a que se refiere (por ejemple, 1985-1987). Por tl-
timo, para cualquier aclaracion necesaria se sugiete dirigirse al representante de la

OM§ ¢, si no existe uno, al Director Regional competente.
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REFERENCIAS
Serie "Salud pars Todeg' de la OMS

N? 1 - Alma—Ava 1978. Atencidn primaria de salud (1978}

N 2 - Formulacidén de estrategias ceon el finm de alcanzar la salud para todos
en el afie 2000 (1979)

NQ 3 - Estrategia Mundial de Salud para Todos en el Afio 2000 (1981)

N4 - Preparacién de indicadores para vigilar los progresos realizados en el
logre de la salud para todos en el afto 2000 (1981)

U S Procese de gestidn para el desarrolle nacional de la salud. Normas
fundamantales (1981)

N 6 - Evaluacidén de los programas de salud. Normas fundamentales (1981)

N° 7 - Plan de accidn para aplicar la Estrategia Mundial de 5alud para Todos
{con inclusidn del Indice alfabético de leos nimerTos 1-7 de la Serie
"Salud para Todos™) (1982)

N e Séptimo Programa General de Trabajo para el periodo 1984-1989 (1982)

N e o Glosario de términos empleados en la Serie "Salud para Todos", nime-

ros 1-8 (1984)

Otros documentos de la OM3

Marco vy formaro comunes para vigilar les progreses realizades en la aplicaciédn de
lag estrategias de salud para todos en el afio 2000. Ginebra, OM5, 1982, (Documen-
to DGO/B2.1.)

Planilicacidn de las finanzas en el sector de salud, Manual para paises en desa-
rrotle, Ginebra, OMS, 1983,

Guidelines for costing primary health care. Ginebra, OMS, 1984, (Documento
SHS/84.3.})

Evaluacidn de las estrategias de salud para rodos enm el afe 2000 - Marco y formato
gcomunes. Ginebra, OMS, 1984, (Documanto DGO/84.1.)

Normas para preparar una politica regional de presupuesto por programas. Ginebra,
OMS, 1985, {Documento DGO/B85.1.)

Marco de gestidn para la utilizacidn éptima de los recursos de la OMS en apoyo di-
reclo a los Kstados Miembros. (Documento WHARS/1985/REC/1, anexo 3.)

Evaluacién de la Estrategia de Salud para Todos en el Afio 2000, Séptimo Informe so-
bre la Situacidén Sanitaria Mundial. Ginebra, OMS, 1986. <(Documento A39/3.)

Planning of the finances of health for all. Ginebra, OM5, 1985. (Documento
ERT7/INF.DOC./1.)
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PUNTO3 PARA LA VIGILANCIA DE LAS ESTRATEGIAS NACIONALES DE SALUD PARA ‘TODOS

I. VIGILANCIA ¥ EVALUACION

Les gobiernos tendrdn que determimar si progresa la aplicacién de
sus estrategias y si éstas producen los efectos previstos en el
mejoramiento de la situacidn sanitaria de la poblaciédn. Para ello
habrdn de introducir, si atn ne lo han hecho, un proceso de vigi-
lancia y evaluacidn aproplade a sus necesidades, como parte de su
proceso de gestidn para el desarrollo nacional de la salud. En to-—
do caso, ese proceso, cuya indele precisa puede variar segiln los
paises, debezi incluir la vigilancia de¢ los progresos habidos en

la aplicacién de las medidas acordadas, la eficacia con que apli-
can esas medidas y la evaluacidn de su efectividad y de sus reper—

cusiones en el desarrolle sanitario y socicscondmico de la pobla-

o1
cién.
PUNTOQ 1: FPROCESO Y MECANISMOS DE VIGILANGIA (véase el anexo, p. 24)

1.1 ;3¢ ha introducide un proceso de vigilancia en todos los niveles del siste—
ma de salud? De no ser asi, ;cudles son las principales deficiencias y di-
ficultades?

PR , 2 . . ,

1.2 ;Para qué indicadores mundiales” (e indiecadores regionales, si procede) no
se dispone fiécilmente de informacidén? En este caso, ,cudles son las prin-
cipales dificultades?

1.3 ;Cuidles son las principales dificultades y obstdculos para mejorar el apo-

vo de infermacidn a la vigilancia de la estrategia macional? ;Qué medidas

principales se han adoptado desde 1983 para vencer dichas dificults

obstdculos?

L Serie "Salud para Todos", N© 3, 1981 (p. 78).

2 Idem (pp. 79-82).

des y
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I1I. POLITICAS Y ESTRATEGIAS NACIONALES DE S5ALUD

La Estrategia de S$alud para Todes se funda en el concepto de sis-
temas de salud nacionales basados en la atencidn primaria de sa-
fud, descrito en e] informe de la Conferencla Internacional sobre
Atencién Primaria de Salud ceiebrada en Alma-Ata en 1978. Se apo=
ya en la accidn concertada en el sector de la salud y los sectores
sovioecondmicos afines, de conformidad con los principios de la
Declaracién de Alma-Ata. La Estrategia es igualmente valida para
todos los paises, en desarrollo o desarrollades; al mismo tiempo,
en ella se hace particular hincapié en las necesidades de los pai-

1
ses en desarrollo.

Lag politicas fundamentales comprendidas en la Estrategia de Sa-

lud para Todos se indican a grandes rasgos en la Estrategia Mun-—
dial. Esas peliticas propugnan: el compromiso politico del Es-—
tado en su conjunte; labor concertada de los sectores social y
ccondmico en to que se refiere a desarrollo nacional y de la co-
munidad: distribucidén equitativa de recursos dentro de los pai-
ses y entre €stos; participacidn de la comunidad en la conforma-
cidn de su propio futuro sanitaric y socioecondmico; y coopera-

cidn técnica y econdmica entre paliscs.

Serie "Salud para Todes'", R® 3, 1981 {p. 12).
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PUNTO 2: POLITICAS SANITARIAS NACIONALES {véase el anexc, p. 25)
2.1 ;Cudles son las principales orientaciones de las politicas sanitarias nacio-
rales? (De qué mode se reflejan éstas en las peliticas generales de desa-

rrollo del pais?

2.2 ;Qué revisiones, si las hubo, se han hecho de las politicas existentes des—

de 19857 ;Qué aspectos reguieren fortalecimiento?

Indicader mundial N® 1: La salud para todos ha sido adoptada como politica en el mas

alto nivel oficiall

2.3 ;Qué pruebas hay de una continua adhesidén polftica a la salud para todos

en el mis alto nivel oficigl?

2.4 ;Qué obstdculos, si los hubo, han impedido el desarrollo de politicas sa—
nitarias nacionales ajustadas a la pelitica de salud para todos y qué me-

didas estdn previstas para vencer esos obstdculos?

PUNTO 3: ESTRATEGIAS NACIONALES DE SALUD PARA TODOS (véase el anexo, p. 26)

3.1 ;Se han actualizade la estrategia v el plan de accidn nacionales desde
19857 ;A qué periodo corresponden? ;Cémo se reflejan en el plan nacio-

nzl de desarrelleo?

3.2 5i en 1985 no se habfa establecide todavia una estrategia nacional de sa-
lud para todos, jse ha trazado una desde entonces? ;Cudles son sus prin-

cipales orientaciones?

3.3 ;Qué cbsrdeulos prineipales, si los hube, han impedide el establecimiento
de una estrategia nacional de zalud para todes? ;Qué medidas estén pre—

vistas para vencer esos obstdcules?

—_—

Serie "Salud para Todos™, N® 3, 1981 (p. 80).
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ILI. DESARROLLC DE SISTEMAS DE SALUD

Los principios generales del desarrolle de sigtemas de salud basados en la
atencién primaria se establecen a grandes rasgos en la Estrategia Mundial
de Salud para Todos.l Los paises habrdn de seguir organizando sus siste—
mas de salud ¢on arreglo a esos principios generales, evaluardn los progre-
sos, identificardn las dificultades v los obstdculos y aplicardn medidas
para eliminarlos. Al vipilar los progresos en el desarrolle de sistemas de
salud debe prestarsc atencidén especial a los procesos iniciades, 2 su com—
patibilidad con lo¢s principios de salud para todos y a su idoneidad para

alcanzar la meta.

tn el an&lisis de los progresos som importantes los sigufentes aspectos del

desarrollo de sistemas de salud basados en la atencidén primaria:

Funto 4 Organizacidn del sistema de salud basade en la atencidn
primaria

Colaboracién intersectorial

WA

Punto
Punto &  Participacidn de la comunidad
Punteo 7 Proceso y mecanismos de gestién
Punto 8 Recursos de personal de salud
Punto 9  Investigacién y tecnologia

Punto 10 Utilizacién y movilizacién de recursos

o

Seric "Salud para Todos', N~ 3, 1981 {(pp. 41-53).
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4.3

PUNTOQ 5t

3.

.1

2

5.3
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ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD BASADO EN LA
ATENCION PRIMARILA (véase el anexo, p. 27}

(5e ha conseguide una plena aceptacidén y comprensidn de la atencidn prima—
ria en todos los niveles del sistema de salud? 5i no es asi, ;cudles son

las dificultades? ;Qué medidas estdn previstas para eliminarlas?

;Qué medidas principales se han adoptado desde 1985 para reorientar y for—
tatecer el sistema de salud en ¢l sentido de la atencidn primarig? Deter-
minese si gson adecuadas para aplicar la estrategia nacional de salud para

todos. ;Qué aspectos requietren méds atencidn?

;Qué otras medidas se han adoptado para mejorar la coordinaciédn dentro del
sector de salud? ;Qué obstdculos se han encontrado y cdmo se los piensa

eliminar? Especificamente ;se han establecido sictemas adecuados de envio
de casos entre los distintos escalones del sistema de salud? S8i no es asi,

;qué medidas estdn previstas en ese sentido?

COLABORACION INTERSECTORIAL {véase el anexo, p. 29)

iQué politicas de otros sectores de importanciaz critica para la salud in-
fluyen positiva ¢ negativamente en ¢l ¢stado sanitarie de la poblacidn?
Citense ejemplos. ;De qué mode colabora o inteats influir el sector de

salud en el desarrollo de esas politicas?

(Qué mecanismo institucional se ha establecido para congseguir gque las me-
tas de salud sean parte integrante de las politicas vy programas de desa-
rrolle socicecondmico? ;Existen meeanismos para la vigilancia vy el andli-
si5 sistemdticos de las repercusiones que tienen en la salud los grandes
proyectos de desarrclle? Citense ejemplos especificos y examinese su ido-

neidad.

{Qué mecanismos se han establecide para la colaboracidn intersectorizi en
los escalones local, intermedio y central del sistema de salud? Examine—

se su idoneidad.
iQué factores principales han facilitade la accidn intersectorial?
;Cudles son los principales obstdculos para la colaboracién con otros sece

tores en el desarrello de la salud? ;Qué medidas estdn previstas para eli-

minarles?
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PUNTO 6&: PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD {véase el anexo, p. 32)

indicador mundial N? 2: Se han constituido o fortalecido mecanismos para asociar a

la poblacidn en la ejecucién de las estrategias, y €sos mecanismos funcionan efecti-

vamente
6.1 ;Qué politicas y mecanismos especificos se han elaborado para que las co-
munidades participen en lg planificacidn vy aplicageidn de la estrategla na-

cionral de salud? ;Son apropiades ecos medios?

6.2 ;De gqué manera participam las comunidades en los asuntos de salud? Citen-

se ejemplos.

6.3 ;Qué medidas se han adoptade para que la poblacidn comprenda mejor sus pro-

blemas de salud v la manera de resolverlos?

6.4 ;Cémo contribuven las organizaciones no gubernamentales a la estrategia de

salud? ;Qué medidas estén previstas para reforzar ¢sa contribucidn?

6.5 ;Cudles han sido los obstdculos para la participacién de la comunidad y qué

medidas estdan previstas para eliminarlos?

PUNTQ 7: PROCESO Y MECANISMOS DE GESTION (véase el anexo, p. 34)
7.1 ;Qué proceso de gestidn, con sus correspondientes mecanismes, se ha emprens
dide para desarrollar, actualizar, aplicar y vigilar la estrategia vy el plan

de accidn nacionales? Describase brevemente.

7.2 ;Qué obstdculos, si les hubo, han impedideo la adopcidn de las medidas nece-

sarias de gestidn y gqué se ha hecho desde 1985 para eliminarlos?

PUNT( &: RECURSOS DE PERSONAL DE SALLD {véase el anexo, p. 35}
8.1 ;5e ha establecido un plan de recursos de personazl de salud para atender

las necesidades de la estrategia? ;Qué cambios importantes, si los hubo,

se han introducido desde 19857

Serie "Salud para Todos", NY 3, 1981 {(p. 80),
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B.3

8.4

8.5

PUNTO 9:

9.1

9.3

9.4

9.5

PUNTO 10:

10.1

10.2
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i%e¢ han hecho preogresos hacia una distribucidn equitativa de los recurscs de
personal de salud en las =zonas urbanas y las rurales? Si ne es asi, ;cudles
son Jas deficiencias? ;Qué medidas estdn previstas para eliminar dichas de-

ficiencias?

;Qué nuevas medidas se han adoptado desde 1985 en materia de ensefanza y

formacidn profesiomal de personal de salud?

(Qué nvevas medidas se han adoptado para interesar mis al personal de salud

en la atencién primaria?

:Qué obstdcules principales ha habide para aplicar el plan de recursos de

personal de salud y qué medidas estdn previstas para eliminarlos?

INVESTIGACTION ¥ TECNOLOGIA ‘ (véase el anexo, p. 36)

jExiste una politica nacional de seleecidn y uvso de tecnologfa de salud en

los diferentes niveles del sistema? Describase brevemente

{Qué mecanismog de ¢onmsulta y coordinacidm ge han establecide con grupos y
comunidades apropiades para la seleccidn y el use de tecnologfa de atencidn

de salud?

i%¢ ha trazade una politica nacional de investigaciones centrada en los

problemas prieoritarios de salud? ;Cudles son sus principales orientaciones?

iQué mecanismos se han establecide ¢ reforzado para facilitar la coordina-
cién de las investigaciones sobre salud, para promoverlas y para difundir

tos resultados?

iQué obstdcules principales se han encontrado para elaborar o aplicar poli-
ticas nacienales de [nvestigacidn y tecnologfa? ;Qué medidas estdn previs-

tas para eliminarlos?

UTILIZACION Y MOVILIZACION DE RECURSQS {véase el anexa, p. 38)

iExiste un plan bdsico de movilizacidn vy uso de recursos humsnecs, materiales

y financieres en apoyc de la estrategia nacional de salud pars todos?

;Qué medidas se har adoprado desde 1985 en lo tocante 3 reasignacién de re—
cursos humanos, materiales y financieros para la aplicacidn de la estrategia

nacional?
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10.3 ;Qué se ha hecho desde 1983 para movilizar més recursos materiales y finan-

. . 1
cieros internos?

10.4  ;Qué medidas se han adeoptadeo para la wutilizacidn éptima de los recursos por

@] sector de salud?

10,5 jHan resultade adecuadas las medidas 10.2 a 10.47 De no ser asf, jculles
han sido les principales obstdculos y qué medidas estdn previstas para eli-

minarios?

indicador mundial N° 3: Se descina a la salud el 5% por lo menos del producto
2

nacional bruto

10.6 ;(ué porcentaje del producto nacional brute se destina a la salud?

f a .
Indicador mundial N~ 4: Se dedica una proporcidn razonable de los gastos nacionales

L n Z
cn salud a Ta atencion de salud local

10.7 ;Gué proporcion de los gastos nacionales en salud se dedica a la atencién

primaria de salud?

. . o - ; . .
Indicador mundial N~ 5: Los recursos estdn distribuides equitativamente

10.8 [5e han distribuide les recurses para atencidn primaria de salud de manera
que lleguen a los grupos social y geogrdficamente desventajados y subaten—

didos?

La transferencia internacional de recursos corresponde al punto 11,
2 .

Serie "Salud para Todos”, N° 3, 1981 (p. 8Q).
3

Serie "Salud para Todos", N° 3, 1981 (p. 81).
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IV.  ACCION INTERNACIONAL'

La accidn internacional en apoyo de la accidén nacional de desarrollo de los
gistemas de salud se centrard en el fortalecimiento de las infraestructuras
nacionales de salud v en el fomento de los servicios y las técnicas de salud
que sean apropiados en las circunstancias. En el plane internacional se ne=
cesitan constantes esfuersos para conseguir que los organismos bilaterales y
mpltilaterales dediquen parte de sus recursos a8l apoye de la Estrategia, de

modo que escs recursos obren efectos multiplicadores en los paises.

La primera funcidn constitucional de la OMS es actuar como autoridad directiva
y coordinadora en asuntos de sanldad Imternacional. Lg ac¢idn garnitaria in-
ternacional de la Qrganizacida comprende en esencia las funciones inseparables
de coordinacidén y cooperacidn téenica, que se apoyan mutuamente. Asi pues,

la funcidén de la UM5 comprenderd la coordinacidén de todeos los aspectos de la
Estrategia y la cooperacidn con los Estados Miembros, asf como la tarea de
facilitar 12 cooperacidn entre éstos en relacidén con la Estrategia. En par-
ticular, la OM3 facilita la cooperacidn técnica y econdmica cntre los paiscs

en desarreollo.

Serie "Salud para Todes", N® 3, 1981 {(pp. 53, 61 vy 83).
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PUNTO 11: TRANSFERENCIA INTERNAGIONAL DE RECURSOS {véase el anexo, p. 44)

Para los paises en desarrolle:

11.1 ;5e ha heche un analisis sistemdtico de las necesidades de apoyo cxterno a
la estratepia nacional de salud para todos? [Qué necesidades prioritarias

se han identificade?

Indicador mundial N° 6: E1 nimero de paizes en desarrollo con estrategias de salud

para todos bien definidas, acompafiadas de agignaciones de recursos explicitas, cuyas

necesidades én mgteria de recurses externos reciben apoyo sostenide de palses mds

1
acomodados

11.2 ;Qué porgentaje de los recursos externos necesarios ha side recibido?
Indiquense los sectores en que se ha recibide apoyo desde 1985. jPara

qué necesidades prioritarias no se recibid apoye adecuado?

FPara los paises donantes:

11.3  ;Qué apoyo se ha prestado desde 1985 para la aplicacidn de las estrate-—
gias de salud de los pafses en desarrollo? Indiquese en ddlares de los
Estadas Unidos, cop mencidén de los sectores generales a gque se prestd

ApOYa.

PUNTO 12: COOPERACION INTERPAISES (véase el anexo, p. 43}

12.1  ;Qué nueves sectores prioTitarios de cooperacldén interpaises se han iden—
2
tificade desde 1985, por conducto de la CTPD/CEPD” ¢ por acuerdes bilate-

rales, que faciliten la aplicacién de la estrategia nacional?

. . . . L r #
12.2  ;Qué modalidades o mecanismos principales de cooperacidn interpaises se

han utilizado? Citense ejemplos.

12.3  ;0ué factores principales: a) han facilitado o b} han inhibido esa coope-
racién?  ;Qué medidas se han tomado o se tomardn para eliminar los obs-—

tiaculos?

Serie "Salud para Todos", N° 3, 1981 (p. 81).
Cooperacidn técnica entre pafses en desarrolle {CTPD): cooperacidn econdmica

cntre palses en desarrolle (CEPD).
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COOPERACION INTERNACIONAL (TINCLUSO CON LA OMS) (véase el anexo, p. 46)

Cooperacidn con la OMS

13.1

3.2

13.3

iDe qué mode la cooperacidn con la OMS facilita directamente la aplicacidn

de la estrategla nmacienal?

En relacidén con la politica de 1z OMS sobre el ueo racienal de sus recur—
5u$, qué medidas se han adoptade desde 1985 a escala nacional para mejo-

rar la eficiencia en el empleo de dichos recurses?

2Gué factores primcipales han: a) contribuido a una cooperacidn fructifera
¢con la OM5; b)) impedide una cooperacidn éptima con la Organizacidn? [Qué
medidas correctivas se han adoptado o se adoptarén para resolver los pro-

blemas?

Cooperacidn con otros organismos

13.4

iQué otras iniciativas importantes de cooperacién internacional (Naciones
Unidas) o multilateral, o actividades ne gubernamentales, existen que
guarden relacidn con la salud e influyan en la aplicacidén de la estrate-
gia nacional? ;Qué mecanismos se han establecido para la coordinacidn

completa del apoyo internacicnal a las estrategias nacicnales?
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V. DISPONIBILIDAD DE ATENCION DE SALUD

“La atencidn primaria de salud comprende, cuando menes, las siguientes acti-
vidades: la educacién sobre les principales problemas de salud y sobre los

métodes de prevencidn y de lucha correspondientes, la promocidn del suminis-
tro de alimentes y de una nutricidn apropiada, un abastecimiento adecuado de
agua potable y saneamiento bdsico; la asistencia materncinfantil, con inclu-
sién de la planificacién de la familia; la inmunizacién contra las principa=
les enfermedades infecciosas; la prevencidn y la lucha contra las enfermeda-
des endémicas lovales; el tratamienteo apropiade de las enfermedades y trau-

; . . . 1
matismos comunes; y el suministro de medicamentos esenciales.'

Lz mayoria de los clementos esenciales de la atencién primaria de salud Figu-

ran e¢n la definicién del indicador mundial N 7, que dice:

“La atencién primaria de salud estd a disposicidn de toda la poblacidén v com-

prende por lo mcnos los elementos siguientes:

- agua potable en la vivienda, o a una distancia que no exceda de 15 minu-
tos a pie, € instalaciones de sancamiento adecuadas en la vivienda o en

su proximidad inmediata;

- inmunizacidn contra la difteria, el tétancs, la tes ferina, el sarampidn,

la poliomielitis y la tuberculosis;

- atencidn dc salud lecal, inlcuida la posibilidad de disponer de 20 medi-
camentos escnclales por lo menos, a una distancia que pueda recorrerse

en una hora de marcha o de transporte;

- personal adiestrade para la asistencia a la maternidad y a los partos y

para la asistencia a les nifies, por lo menos durante el primer aflo de vida."

o)

Sarie "Salud para Todos', N 1, 1978 (p. &4).

° 3, 1981 (p. B1),

Serie "Salud para Todos™, N
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PUNTO 14: DISPONIBILIDAD DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD (véase el anexo, p. 48)

14.1 ;Qué porcentaje de la poblacién dispone de agua potable en la vivienda, o

. . . -
2 una distancia que no exceda de 15 minutes a pig?

14.2 ;Qué porcentaje de la poblacidn dispone de instalaciones adecuadas de eva-

.. .. . 1
cuacidn de excretas en la vivienda o cerca de dsoba?

t4.3  ;Qué porcentaje de nifios han sido inmunizados contra las seic enfermedades
del PAI durante el primer afic de vida ¥y qué percentaje de mujeres gestan=

P \ . 2
tes estan inmunizadas contra el tétanos?

14.4  ;Que porcentaje de la poblacidn dispone de tratamiento contra enfermcdades
Y traumatismos comunes y de un suministro regular de 20 medicamentos esen—
ciales a una distancia que pueda recorrerse en una hora de marcha o de

1
transparte?

14.5 ;j0ué porcentaje de mujeres gestantes estdn atendidas por persenal capaci-

tado?l

14.6 ;Qué porcentaje de partos se efect(ia con asistencia de personal capaci-

1
tado?

1
14.7  ,Qué porcentaje de lactantes sor atendidos per perscnal capacitado?

Conviene indicar per separade la cobertura para las zonas urbanas y para las
rurales (la definicidn se faciiitard) y por subdivisiones geogrificas/administrati—
vas.

Habrd de indicarse la cobertura para las seis enfermedades del PAJ juntas y

por separado para cada vacuna, y por subdivisiones geograficas/administracivas.
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VI . SITUACION 3ANITARIA Y SOCIOECONOMICA

Los paises han aprobade ya una lista de indicadores dererminarives de la si-—
tuacidn sanitaria y sociecondmica a escala mundial.l Algunas regiones de la
OMS han establecido sdemds indicadores regionales y muchos paises pueden uri-
lizar asimismo otros en consonancia con sus necesidades y sus medios. Para
evaluar las tendencias es Gril hacer un andlisis periddico de los indicadores

nacionales, regionales y mundiales.

PUNTO 15: SITUACLON SANITARTA - (véazse el anexo, p,

. o . . . )
Indicador mundial N° 8: FEl estado nutricional de los nifies es satisfactorie per

cuanto:

523

el 90% por 1o menos de los recién nacidos tienen un peso al nacer de 2500 g co—

mo__minime; el 90% por lo memes de los nifins tienen un peso para la edad quc co-

rresponde a las normas basadas en los valores de referenciaz establecidos en el

anexo 1 de la publicacidn “"Preparacidn de indicadores para vigilar los progresos

realizadeos en el logro de la salud para todos en el afio 2000”2

15.1 ;Qué porcentaje de recién nacidos tienen un peso al nacer inferior a 2500 g?

3

15,2 ;Qué porcentaje de nifios tienen un pesc para la edad que corresponde a las

, , o3
normas basadas en los valores de referencia?

. . o , ; ; -
Indicader mundial N~ 9: La tasa de mortalidad infantil para tedos los subgrupos que

. - I Fl a
pueden identificarse es inferior al 50 por 1000 nacidos vivos

15.3 ;Cudl es la tasa de mortalidad infantil para todos los grupes identifica-

hles?”

Indicador mundial N° 10: La ¢speranza de vida al nacer ez de més de 60 aﬁ054

15.4 ;0ud) es la esperanza de vida al nacer?5

Seric "Balud para Teodos", N 3, 1981 (p. 79-82),
Z Idem, (p. 81).

Conviene indicar esos porcentajes per separado para las zonas urbanas y para

las rurales (la definicidén se facilitard) y por subdivisiones geogrdficas/administra—

Livas.

4 )
Serie "Salud para Tedos”, N° 3, 1981 (p. 82),

Conviene indicar eses datos separadamente por sexo, zonas urbanas Y zonas ru-

rales (la definicidén sefacilitard) y por subdivisiones geograficas/administracivas.
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PUNTO 16:  ALGUNOS INDTCADORES SOCIALES Y ECONOMICOS {vEase el anexc, p. 35)
indicador mundial N 11: La tasa de alfabetismo de adultos para hombres v mujeres
sobrepasa €l 70%1

16.1 ;Cudl es la tasa de alfabetismo de adultos para hombres y mujeres?
tndicador mundial N° 12: El producto nacicnal brutoe por habitante sobrepasz los
us$ soo’

16.2 ;Cudl es el producto nacional bruto por habitante?
PUNTO 17: INDICADORES REGIOQNALES

17. Facilitesze informacién sobre los valores nacionales correspendientes a

los indicadores regionales seleccionados por el comité regional.

PUNTC 18: INDICADORES NACIONALES

18. Ademds de las informaciones mencionadas, indiquénse cualesquiera otros

indicadeores nacionales que se hayan utilizado.

Serie "Salud para Todes', N° 3, 14981 (p. 82).
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VIT. CONCLUSION

PUNTO 19: COMENTARIOS GENERALES SOQRRE LOS PROGRES0S Y LA ACCION FUTURA

Tomando come base el andlisis precedente deberd hacerse un resumen de los
progresos en la aplicacidén de la estrategia nacional. El resumen compren—

dera:

- los pringipales logros conseguidos y las medidas adoptadas especial-
mente desde 1985;

- la idoncidad de esas medidas para alcanzar los eobjetivos previstos,
las principales deficlencias;

- los principales obstécules con que se haya tropezade; y

- las medidas previstas para eliminar dichos obstdculos.

Puade hacerse una peguefia lista de los sectores prioritarios para accién

futura.
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NOTAS EXPLICATIVAS

i
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Este anexo al MCV tiene por objeto facilitar algunos de los detalles
solicitados por log usuvarios para responder a las preguntas que se formu-
lan en la primera parte del documente. Se incluyen informacién y referen~
cias bAsicas para cada punto, junte con una guia sobre la manera en que,
flegado el caso, deben hacerse los cdlculos, y la indicacidén de gque, cuando
sea posible, debe hacerse un desglose geogrdfico (es decir, szonas urbanas/

rurales} v deben sefialarse tas fuentes de informacidn.
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I. VIGCILANCIA Y EVALUACION

FUNTOQ 1: PROCESO Y MECANISMOS DE VIGILANCTA

Elementos que deben tenerse en cuenta en relacidén con el punto 1

Un requigsilo para la vigilancia del desarrollo de la salud es la capacidad nacio-
nal para facilitar apeyo informativo adecuado que permita adesplegar y apreciar

el proceso de gestidn. Aunque el acopio eficaz de la informacidén mis adecuada a
rodos los niveles del sistema de salud es importaunte, todavia lo es mis el empleo
de esa informacidén para fines de planificacidn, gestidn y adopcidn de decisiones.
La experiencia hasta la fecha indica que muchos paises carecen de apeyoc informa-
tivo adecuado para vigilar leos progresos en la aplicacidn de sus estrategias. In-
cluso cuando se acopian datos, éstos no se compilan, analizan y usan sistemdri-

camente.

Tradicionalmente, los paises disponen de muchas fuentes de datos, como son los
registros demogrdficos, los censos de poblacidén y vivienda, los archivos regula-
res del servicio de salud, los resultados de la vigilancia epidemioldgica y de
las encuestas de muestres, los registros de morbilidad, ete. El sector de salud
tiende en general a utilizar sdlo sus propios registros de servicio, que se lle-
van para fines administrativos mds bien que para vigilancla. Sin embargo, es
escncial obtener infermacidn adecuada de tode origen para completar los datos de
los servicieos de salud, y utilizar esa informacién para vigilar los progresos o
distintos niveles. En muchos pafses, el sector de salud no ha empezado hasta ha-

e poce 8 apreciar la vtilidad de la informacidn y su papel en la vigilancia.

La vigilancia de los progresecs en el dezarrollo de la salud tiene por objeto me-
jorar los programas y los servicios correspondientes, asi como orientar la asig-
nacidn de recursos humanos y financieros en los programas en curso y en los futu-
ros. La vigilancia se debe concebir como un instrumento eorientade hacia laz de-

cisicnes v estrechamente relacionado con la adopcidn de éstas, sea a nivel opera-

tivo o de politica.

La vigilancia es también responsabilidad de las personas y grupos encargados de

la e¢laboracidn y la aplicacién del proceso de gestidn para el desarrollo nacional
de 13 salud en leos distintos niveles de politica y operacidn. La propia comuni-
dad podria, llagado el caso, encargarse de vigilar los progresos en la aplicacién

de las estrategias. Para ello habria gue crear mecanismos apropiades.

La vigilancia de los progresos en la aplicacion de las estrategias nacionales de
salud para todos debe ser también una funcidn intersectorial. Esto es de {mpor-

tancia decisiva para los paises donde ¢l mejoramiento de la situacidn sanitaria




DGO/ 86,1
Pagina 25
Anexo

de la poblacidn depende sobre todo de la accidn efectiva que se emprenda en otros
sectores. Los paises necesitan establecer mecanismos para esa vigilancia y des=
pertar el interéds y la adhesidn no solo del sector de salud, sine también de los
demds. En Oltima instancia, la responsabilidad por vigilar los progresos en la
aplicacidén de la estrategia nacional de salud para todos v ¢l sistema de salud en
au integridad, y poer informar sobre el particular a la OMS descansa en las auto-
ridades centrales, por ejemplo el ministerio de salud o los Argancs naciecnales

de planificacién y direccidn.

?.  Respecto a las preguntas especificas, los paises pueden consziderar los siguientes

aspecltos:

-  Puede hacerse una breve descripcidn de los diversos componentes del proceso
nacional de gestidn, seguida de un breve andlisis de su ideneidad. En la
deseripeion pueden indicarse los niveles (central/ministerial, intermedio/de
distrito, periférico/comunitario) en que no se ha previsto ninglin proceso de

vigilancia, y lo que habria que hacer para dispener de uno.

- Puede hacerse un breve andlisis de las dificultades encontradas para obtener,
examinar y emplear informacidn destinada a les indicadores. Podrian analizare
se dificultades come las siguientes (si procede): dates no disponibles en el
ministerio de salud perc que pueden obtenerse de otras fuentes; datos que no
existen ¢n todo el pais; datos que ya ne son Gtiles por carecer de actualidad;

falta de medios para realizar las encuestas correspondientes.
ITI. POLITICAS Y ESTRATEGIAS NAGCIONALES DE SALUD
PUNTQO 2:; POLITICAS SANITARIAS NACIONALES

Elementos que deben tensrse en cuenta en relscidn con el punto 2

1. En relacién con las preguntas 2.1 y 2.2, los paises pueden examinar las orienta-
ciones especificas de sus politicas, por ejemple lag gue tienen por objets: re-
ducir las disparidades en la situacidn sanitaria de la poblacidn; hacer partici-
par a ésta en el mejoramiento de la salud; y extender los servicios a los ETUpOS
desventajados y subatendidos. Ademds, debe analizarse en decalle el componente
de salud de las pelitic¢as de desarrolle secivecondmico y las de otros sectores
afines, con objeto de identificar los aspectos gque racibern la atencidn debida o
que deben reforzarse, por ejemple educacidén de la mujer, nutricidn y agricultura,

y medio ambignte.
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2.

PUNTO

Eleme

Er lo que respecta a la pregunta 2.3, el indicador mundial N9 | dice: "La salud

para todos ha sido adoptada como politica en el mas alto nivel oficial'.

La meta de salud pars tedes ha sido va adoptada por casi todos los Estados Miecae
bros. 8in embargo, en el presente informe es preciso incluir los cambios impor-
tantes acaecidos desde 1985, por ejemplo:

- disposiclones legislativas nuevas o enmendadas que confirmen el derecho de
los viudadancos a la salud:

- huavos compromises asumides por el gobierno;

- nuevas adhesiones a enunciados de principios de salud;

- declaraciones del jefe de Estado y del primer ministro que implican cam-—
hios importantes de la politieca sanitaria;

- nueva palirica o cambios importantes de la existente respecto a provisidn,
asignacién o reasignacidn de recursos a la atencidén primaria de salud o a
poblaciones subatendidas, inclusive recursos no pertenecientes al sector
de salud, como serfan los de apricultura, riege, aprovechamiento de recur-
sos hidricos, enargia o educacidn.

Fara juzgar la efectividad del compromisc politico, los paises habrin de buscar

pruebas como las que se dan a modo de ejemplo en la lista precedente. Ademds,

deberin jdentificar las dificultades de expresién de la voluntad politica en

medidas reales vy gugerir soluciones posibles de dichas dificultades.

3. ESTRATECIAS NACIONALES DE SALUD PARA TODOS

. 1
ntos gue deben tenerse en cuenta en relaeidn econ el punte 3

1.

La evaluacidn de la eficacia en la aplicaciédn de la Fstrategia, efectuada en
1985, reveld que muchos paises habian elaborado o ajustade sus estraregias na-
cionales de salud desde la adopcidn de la Escrategia Mundial, pero otros ne lo
kabian hecho. Pocos habfan side capsces de proyectar un desarrollo de la salud
a large plazo o una estrategia general de desarrollo socicecomdmico. Aunguae la
gran mayorfa de los paises indicaron que en conjunto sus estrategias nacionales
de salud respondian a las principios bdsicos de la Estrategia de Salud para To-
dos, las principales orientaciones y tendercias variaban segin lz situacidn sa-

nitaria nacicnal o regional.

Ina estratcgla nacional que debe basarse cn la politica senitaria del pais de
que se trate, comprende las lineas generales de accidn necesarias en todos los
sectores gue participan en la aplicacidn de dicha politica.

0O

Serie "Salud para Tedos', N 1, 1978,
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3. Toda estrategia nacional debe comprender una serie de medidas peliticas, socia-
les, econémicas, de gestidn y técnicas encaminadas a fomentar el desarrello de
la salud. Indicard medics para: asegurar la participacidn de otros sectores
relacionados conm la salud; elegir y aplicar tecnologia de salud; y recabar el
concurse de grupeos prefesicnales, comunidades y organizadicnes no gubernamenta-—
les. Habrén de tenerse en cuenta las repercusiones financieras v las medidas

legistativas de cardcter general que requiere toda politica sanitaria nacional.

4. 41 examinar sus estrategias, les goblernos deberdn detectar las lagunas existen-
tes. 5i una estrategia nacional de salud para teodos ne ha side claramente for-

mulada, habrd que hacer um 2ndlisis critice de las razones a que ello obedece.

5. Los planes generales de accidn de los paises deberdn especificar las peliticas,
los objetives y las metas correspondientes, expresadas cuande sea posible en
términos cuantitativos. En la mayoria de los paises se establece un plan ecrono-
légico {por ejemplo de 5=10 afios} para el logro de los objetiveos. También se
aspecifican las medidas técnicas, econdmicas y administrativas que conviene adop-
tar en relacién con los objetivos. En las fases iniciales de la formulacién de
planes de accidén conviene hacer asignaciones presupuestarias de caricter genaral
y dererminar los modos de financiacién. De lo contrario, los planes serdn papel

mo jado.

6. Para formular estrategias nacionales apropiadas hace falta un didlopo active en-
tre el personal de los distintos niveles del sistema de salud, por un lado, y
los planificadores del desarrello socioecondémico, la comunidad, el sector priva-
do y las organizaciones no gubernamentales, por otre. Loz pafises deberdn estu-
diar los mecanismos utilizables para ese didlogo e identificar los obstdculos

v los sectores én quée se necesita accidn ulterior.

ITI. DESARROLLO DE SISTEMAS DE SALUD

PUNTQ 4: OQRGANTZACION DE SISTEMAS DE SALUD BASADRQS EN La ATENCION PRIMARIA

Elementos gue deben tenerse en cuenta en relacién con el punto 4

1.  La definicién de atenciédn primaria de salud figura en la publicacidn

Alma-Ata 1978 - atencidn primaria de salud.l

2. En cumplimiento de la politica de salud para todos, los paises deberdn hacer
un esfuerzo concertado por establecer sistemas de salud en los gue la atencidn
primaria sea la funcién central y el foco principal. Aunque no es posible im-

poner a les paises un plan universal para un sistema de salud, se han definido

t Serie "Salud para Todos, N® 1, 1978 (pp. 2-4).
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los sipuicntes principios que son aplicables a todos los sistemas de salud hasa-

dos en la atencién primaria:!l

- e¢] sistema debe abarcar a la totalidad de la poblacién sobre una base de
igualdad y respenszbilidad;

- debe comprender elementos del sector de salud y de otros sectores guyas ac-—
tividades interdependientes contribuyan a la salud;

- la atencidén primaria de salud, censtituida come minime por los elementos
esenciales, s¢ debe prestar en el primer punto de contacteo entre leos indi-
viduos y el sistema de salud;

- los demds escalones del sistema de salud deben prestar apoye al primer es-
calédn de contacto de la atencidn primaria de salud para que éste pueda fa-

cilicar esus elementos esenciales de manera permanente.

3. Al recrientar los paises sus sistemas de salud en el sentido de la atencidnm pri-
maria habrd que introducir muchos cambios en la organizacidn y la gestidn de

C805 flatemas, en parbicular:

- redefinicidn v reasignacidn de funciones y responsabilidades entre las
principales instituciones integrantes del sistema de salud;

- establecimiento de mecanismes de coordinacidn dentre del sector para la
prestacién de atencién de salud;

- resrganizacidn y ampliacidén de la infraestructura de sarvicios de atencidn
tde salud;

- definicién de las tunciones y atribuciones de los distintos niveles de la
inflragstructura de atencién de salud;

w cstablecimiento de mecanismoes de envio de cases entre los distintes esca-
lones del sistema de atencién de salud; y

- establecimiento y fortalecimiento de mecanismos de participacidn de la co-

munidad vy colaboraeién intersectorial.

4. El desarrelle y la distribucidn de leos recursos de personal de salud, asi como
la planificacidn, el disefo v el equipamiento de los servicios en respuesta a
las necrsidades de los distintos escalones del sistema son importantes para cl
funcionamiecnto clicaz y electivo de los sistemas de zalud basados en la atenclén
primaria. Los paisez habrin de analizar cada uno de los escalones (por ejemplo
el local, intermedic y central) desde el punto de vista de su idoneidad técnica
y administrativa para el desempefic de las funciones que le correspondan. Habrin
de informar sobre medidas especificas ¢onducentes al fortalecimiento de la capa-

cidad del sistema de salud para dispensar atencidn primaria, por ejemplo las

]

Serie "Salud para Tedes', N- 3, 1981.
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medidas destinadas a fortalecer los sistemas de salud de distrito. Se deberin
describir las medidas legislativas adoptadas en apove de esas acciones. Por dl-
timo, deberdn asimismo analizar los puntos débiles o las deficiencias que que-

den en el sistema.

3. Un sistema de salud de distrito basade en la atencidn primaria €5 un secter mds

o neros autdénomo dentro del sistems nacicnal. Comprende como pringipal requisi=-
to una poblacidn wuy especifica que vive en una zona administrativa y geografi-
camente bien delimitada, sea ésta urbana o rural. Abarea todas las institucio~
nes & individuos que dispensan atencién de salud en el distriteo, sean estatales,
de seguridad soc¢ial, no gubernamentales, particulares o de tipo tradiciocnal.

Asi pues, el sistema de salud de distrito estéd integrade por una gran variedad
de elemantos interdependientes que contribuyen a &l en el hogar, la escuela, laos
lugares de trabajo y la comunidad, por conducto del secter de salud u otros

con ésta relacionados. Abarea la autoasistencia, asi{ como todo el personal vy
les servicics, incluse hasta el hospital del primer escalén de envio de casos,
las instalaciones apropiadas de laboratorio, las de dizgnéstico v otros medios
de apoyo logistico. Es precise que sus componentes estén bien coordinades por
ur funcionario designado al efecto, de manera que todos los elementos e insti-
tucicnes representen un abanico completo de actividades de promocidn, preven—

cidn, tratamiento y rehabilitacidn en el sector de salud.

6. Cuando proceda pueden examinarse las funciones y responsabilidades del secter
privade y de las crganizacigones no gubernamentales y benéficas en ia aplicacidn
de las estrategias nacionales de salud. Deberdn describirse bravemente los me—

canismogs utilizados para lograr laz ¢oerdinacidn.
7. Es c¢ada vez mayor el numero de paises donde hay que ¢uidar especialmente la or-
ganizacidn de la atencidn primaria de salud en las zonas urbanas, y no sdélo en

las rurales. En el informe pueden indicarse las medidas adoptadas a ese respoc—

to, asi come las dificultades que se experimentaronm.

PUNTO 5: COLABORACION INTERSECTOQRIAL

Elementos que deben tenerse en cuenta en relacidn con el pumte 5

1. En reconocimiento del cardcter multisecterial del desarrclle sanitaric, la De-
- | . o D
claracidén de Alma-Ata  instaba a la coordinacidén de los distintos sectores que
realizan actividades relacionadas con la salud. A ese efecto, los pafses han

pracurade elaberar politicas de salud mds integradas v programas conformes a

Serie "Salud para Todes", N% 1, 1678.
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A

los principios de la atencién primaria, v también crear mecanismos institucio-
nales y estructuras administrativas mis adecuadas para promever la accidn in-

tersectorial a favor ve la salud.1

Tanto en los paises en desarrollo como en los desarrollades, hace muchos afios
que se ha demostrado la relacidn entre salud v desarrolle. En los sepundos, los
progresos sanitarios obedecicron sobre tedo a la mejora de las condiciovnes de
vida, del estado nutricional, del saneamiento y del compertamiente relacienado
con la salud. los estudies recientes practicados en algunos paises de pocos in-
gresos han demostrado gue, cuando el desarrcolio sanitario se incorpora a una es—
Lrategia encaminada a atender las necesidades bdsicas de la poblacidén (incluidos
el accese de los mds dewfavorecides a lus recursos v a las oportunidades econd-
micas, el aumento del grade de educaridn, la disponibilidad v la distribucidn

de alimentos, la mejora de la situacién de las mujeres y la infraestructura bi—
sica de transportes y servicies piblicos), se produce una mejora espectacular

de los indicaderes bdsicos de salud, especialmente en las grupos vulnerables.

Por consiguiente, los pafses deben persistir en la definicidén de las funciones
y de las contribucicnes decisivas de los sectores competentes con el flm de al-
canzar los objetivos de su estrategia nacional de salud para todos. También
habran de especificar y de coordinar politicas pertinentes en los demds sccto—
res gue interviencn en el desarrollo sanmitarie o lo faveracen. Los paises ten-
drin que examinar periddicamente esas politicas y esas acciones para evaluar

su idoneidad y su contribucién especifica a la salud. También tendrin que pro-
mever nuevas peliticas y scciones intersectoriales encaminadas al desarralle

sAnitario.

fara fomentar la accién intersectorial, los pafses tienen gue concebir medios

de organizar una cooperacidén adecuada entre el ministerio de la salud o la auto-
ridad corrvespondiente y los demds ministerics interesados. [Cn algunocs paises

s¢ han establecido a ese efecto comisiones interministeriales o consejos multi-
sectoriales de la salud, de competencia naciovnal, encargades de ceoordinar la
preparacidn de peliticas y la planificacién., No hay gque dejar de aumentar la
cficacia de esos mecanismos para conseguir una colaberacidn intersectorial en
las esferas de 1a politica, de 1a planiticacidn y de la comunidad. Esos meca—
rismos deben formar parte integrante del proceso de gestidn gque sustenta la cs-

trategia de salud para todos.

Algunas actividades de desarrolle, sobre todo en los sectores agricola ¢ in-
dustrial, puecden preducir indirectamente efectos perjudiciales para la salud.
Por censiguiente, e3s importante que se incoporen medidas preventivas a cualgquicr

proyecto de desarrallo que cree riesgos particulares para la salud. Ea alpunuos

Documento A9/3,
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casos habri que tomar disposiciones legiglativas apropiadas para sustentar esas
medidas sanltarias en los campos, por ejemplo, de la higiens ambiental, de la
inspeccidn de la calidad del agua y de la construccidn de instalaciomes indus—
triales. En la planificacidn de otros aspectos del desarrolle también puede
convenir adoptar medidas sanitarias, por ejemple de proteccidn de ia salud de
los trabajadores industriales y de los inmigrantes. Ademds, el sector indus-
trial puede apoyar la atencidén primaria con la creacién de industrias relacio—
nadas con la salud, sobre todo en el sector de la produccidn de alimentos y de
medicamentos esenciales. También son importantes las pequenias industrias leca—
les porque, al crear empleo, mejoran la base econdmica vy el poder adquisitivo
en la localidad. El sector de la salud tiene que cumplir una fumcidn de innova—
cién y apoyo mds firmes y recabar la colaboracién constructiva do otros sectoe
res para cl cumplimiento de los objetivos de salud.! Aun asi, es de la méxi-
ma importancia que la salud se integre entre les objetives de desarrollo de la

planifi¢acidn y la formulacidn generales de estrategias nacionales.

Una planificacién coordinada en el escalén de la comunidad permitird relacio-—
nar estrechamence la atencidn primaria de salud con otres sectores an activida—
des conjuntas de desarrolle comumitario. La exiscencia de representantes comu-
nitarios en el gobierno local asegurarid que los intereses de la comunidad se
tienen en la debida cusnta durante la planificacidén v la ejecucién de los pro=-
gramas de desarrcllo. Dadas la conveniencia de coordinar cn la escala local
las actividades de los distintes sectores parcicipantes en el desarrollo socio-
econémico, y la funcidn capital de la comunidad en el logro de esa integracién,
la participacidn comunitaria es un elemento esencial de la atancidn primaria ds
satud. En particular, los paises habrdn de procurar establecer una accidn in—
tersectorial en el escaldn comunitario y encontrar mecanismos eficaces y elabo-

rados por las propias comunidades.

Hay que aumentar la capacidad del secter de la salud para vigilar los efectos
de les proyectos de desarrollo econdmico en el medic ambiente v en les recursos
naturales, asi como para medir los cambios de los perfiles de salud y sus efec-

tos en el desarrollo socioecondmico.

En los estudios de viabilidad de los proyectas de desarrollo con financiacidn
bilateral y mulrilateral hay gque incluir un andlisis de sus posibles efectes en
la salud (sebre todo, enm los proyectos industriales, agricolas y de obras pidbli-
©as), con el objetc de ajustarles cuando convengs para evitar cualguier efecto
sanitaric perjudicial. En muchos casos habrd que organizatr una formacién espe-
cifica que mejore la capacitacién del personal de salud v de otros sectores pa-
ra practicar leos andlisis de esos efectos.

[a]

Serie "Salud para Tedos", N 1, 1978 (p. 47) y n° 3, 1981 (p. 87).
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PUNTD 6:  [PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

Elementos que deben tenersc en cuenta en relacidn con el punto 6

1. Todos los Estados Miembros que aplican la estrategia de salud para todos coin-
ciden en la cenveniencia de asociar a toda la comunidad en los asuntos relacio-
nados con la salud individual y colectiva. En las politicas y las estrategias
sanitarias de la gran mayoria de los paises se da mucha impurtapcia a la parti-
cipacidn comunitaria en 1a valoracidn de la situacidn sanitaria y en la plani-
ficacidn, en la ejecucidén v en la evaluacidn de los programas. En algunas es—
trategias sanitarias nacionales también se especifican mecanismos y métodos pa-
ra recabar csa participacién, y medidas para informar y motivar a las comunida-
des de forma que asuman una mayor responsabilidad respecto de su salud y de su
bicnestar. Aunque en muchos paises ze observan tendencias zlentadoras en la
movilizacién de las c¢omunidades a favor de la salud para tedes, resulta diffeil
conseguir una participacién comunitaria sostenida. 7Todavia tiene que desarro-
llarse cn muchos pai{ses una verdadera colaboracidn entre el sistema de salud vy

la comunidad.l

2. E1 segundo indicador mundial es el nimero de paises donde 'se han constituide
o fortalecide mecanismos para asociar a la poblacidn en la ejecucidén de las es-

Lrategias, y escs mecanismos funcionan efectivamente'.

A continuacidn se indican algunas de las medidas que pueden fomentar lz parti-

vipacidén de la comunidad:

a) delegacifn de competencias, de autoridad y de recurses en la comunidad
para establecer en aella una atencidn primaria de salud acerde con la vida

real de las personas de esa comunidad;

b) creacidn de consejos de salud eomunitarios, compuestos por representantes
de todos los sectores de la comunidad, para desarrollar y vigilar la aten-

clén primaria de salud;

]
—

fomento de la responsabilidad individual en materia de autoatencidn vy
salud de la familia, adopcidn de un modo de vida saludable y aplicacién

de principies adecuados de nutricldén e higiene;

) delegacidn en las comunidades de una parte de la responsabilidad, con la
asignacién correspondiente de recursos bumanocs v materiales, de la reali-
zacién de ciertos componentes de los prugramas sanitarios como, por ejem—

ple, las actividades de lucha antivecterial para reducir la transmisidn

Documento A3IS/3 (p. 48).
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palddica, leos proyectos de saneamiento y la promecidn de una nutricidn

adecuada de los nifos desfaverecidos;

ey establecimiento de mecanismes para que toda la poblacidén participe en la
toma de decisiones respectw del sistema de salud v de la tcenologia sani-

taria del pais por conductos sociales y politices aceptados;

£) organiza¢ion de una representacién popular en los organismos decisives del

. \ \ ,
escalén naclionmal ¢ intermedio;

g) eleccién de representantes populares en los organismos rectores de las inse

tituciones sanitarias.

Ademds de orientar y de adiestrar a los agentes de salud, se darid a otras perso-
nas con responsabilidades comunitarias (dirigentes municipales v religioscs,
maestros, agentes comunitarios, asistentes sociales y jueces) informacidn sobre

iz estrategia sanitaria nagional y sobre el apoyo que le podrian dar.

Los ministerios de salud tendrdn que seguir buscande medios apropiados para

que la poblacién intervenga en la determinacidn del sistema de salud més conve-
niente y de una tecnologia saniraria sceptable, y también en la ejecucién de
una perte del programa sanitaric nacicnal por medio de la autocarencidn, de la
atencidén de la familia y de la participacidn en la accidn comunitaria de fomen—
to de la salud. Los ministerios de salud también habrdn de organizar acti=-
vidades nacionales de educacidn sanitaria poer conducto del personal de salud,
de los medins de comunicacién social vy de las instituciones docentes de todo
tipe, con el cbjeto de explicar a toda la poblacidn los problemas de satud de
su pais y de su comunidad, as{ como los métodos mds apropiados para evitarlos

y combatirles.

Las organizaciones no gubernamentales estdn capacitadas para la funcidn capital
que cumplen en la promecidm y en el logre de la salud para todes, gracias a sus
pesibilidades de movilizacidén de recursos {(tanto humanos como financieros) v de
planificacién y ejecucién conjuntas de proyectos con la poblacidn. Los paises
tienen gue reconocer, por tanto, la contribucidn real y potencial de esas orga-
nizacienes y enconfrar medics y mecantsmos que permitan movilizarlas con més
eficacia para que colaboren com los gobiernos en el cumplimients de los objeti-

vos nhacionales de salud.
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PUNTO 7: PROCESO Y MECANISMOS DE GESTION

Hlementos gue deben temerse en cucnta en relacidn con el punto 7

1. 1 proceso de gestién del desarrollo sanitario mnacional es un proceso continue
vy sistemdtico de planificacidn y de programacidén. En efecte, abarca la formu-
lacién de polfticas v la determinacidn de las actividades pricritarias. Tam-
bifin consiste en preparar programas para llevar a la prictica esas actividades,
cn asignarles los fondos presupuestarios precisos y en integrar los distintos
programas en el sistema general de salud. Asimismo se ocupa del cumplimiento
de estrategias y planes de accién, vy de los programas, de las instituciones y
de los servicios necesarios para su cumplimiento, asi como de su vigilancia y
evaiuacidn para formar un ciclo continuo que permita medificar les planes exis-
tentesg o preparar otros nuevos cuando convenga. Por dltimo, en ese proceso se

especifica el apoye infermative necesario durante todo el cicle.l

2, ia evaluacidén practicada en 1985 pava determinar la eficacia del cumplimiento
de la Estratepgia reveld que, aunque la mavorfiz de los paises cuentan con un pro-
ceso de gestidn del desarrolle macional, en muchos son débiles los compenentes
de planificacién intersecterial y de apoyo informativo, y la participacidn de
las orpanizaciones benéficas y del sector privade en la formulacién de la poli-
tica vy de los planes nacionales es casi inexistente. El grado de descentrali-
zacién atn es limitade en muchos paizes y también, por consiguiente, la parti-
cipacién comunitaria. La estimacidén del costo de los planes v la asignacidn de
recur&ns raguieren més atencién en la mayoria de los paises. Los propios pai-
scs indicaron la necesidad de intensificar sus acciones destinadas a fortalecer

la capacidad de gestidén del sistema sanitario en todes leos escalones.

3. Fn los informes sobre evaluacidn de progresos habrid que examinar en particular
log aspectos sipguientes del proceso de gestidn y de los mecanismos COnexos:
formulacidn de politicas, proceso de planificacidn {incluida la participacién
do otros sectores y dc la comunidad), apoyo legislativo, estimacién de costes
de los planes y asignacidn de recursos, descentraligacidn, ejecucidn y apoyo
informative. Al examinar sus progrescs los paises pueden estudiar los aspectos

siguientes:

- proceso de formulacién y actualizacién de politicas, estrategias y planes
de accidn nacionales destinados al cumplimiento de la estrategia nacional
de salud para todos;

- mecanismos para asociar a otros sectores y a la comunidad en la planifica-
cidn, la vigilancia y la evaluacidng

o

Serie "Salud para Tedes", N7 5, 1981,
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- idoneidad del apeoye informativo del proceso de gestidng

- estimacidn de costos de los planes y asignacidn de recursos;

- disposiciones legislativas promulgadas desde 1985 para apoyar la gestidn

de la estrategia;
- mecanismos para descentralizar la planificacidn, la gestidén y los recur-—

505, ¥y escalones del servicio de salud que ya se han descentralizade.

Los paises también deben determinar en qué campos se han hecho propresos y en

cuales persisten deficiencias de los mecanismos.

PUNTO 8: RECURSCS DE PERSONAL DE SALUD

Elementos gque deben tenerse en cuenta en relacidn con el punto B

i,

Los paises son cada vez mis congcientes de que debe seguirse mejorande la pre-
paracién técnica si se quiere movilizar teoda la capacidad de los agentes de sa-
lud en provecho de la meta de la salud para todes en el afio 2000. No son mencs
impoertantes las politicas especificas encaminadas a dirigir y coordinar la for-
macién de persenal de salud para conseguir el desarrclle del sistema sanitario.
La prestacién de atencidn primaria depende de las actitudes v de la capacidad

de todos los apentes de salud, vy también de un sistema de salud concebido para

apoyar y completar la accidn de los agentes de primera linea.

Entre los grandes problemas de formacién y utilizacidn del personal de salud de-
tinidos en ia Gltima evaluaciénl figuraban los siguientes: distribucién poco
equitativa del personal de salud; escasa motivacidén de los agentes de salud de
categoria superior, sobre todo de los médicos, para la atencidn primaria; utili-
zacidn y preductividad deficientes del personal de salud, y adecuz¢idn adn insu—
ficiente de los programas educatives y de formacidn del personal! de salud de ca-
tegorias superior. Leos gobierncs tienen que desplegar esfuerzos concertados pa=-
ra resolver escs problemas, y adoptar incluso medidas ajenas al campo de accidn
directa del sector de la salud. En particular, los gobiernos deberdn examinar
sus progreses cn el logro de una distribueidn equilibrada y equitativa del per-
sonal de salud, en la motivacidn de los agentes de salud y en la solucidn de

las dificultades relacionadas con la utilizacién y la disponibilidad de per—

sonal.1

Los ministerios de salud, junto con otros ministerieos interesados como los de

trabajo y educacién, deben planificar la formacidén de persomal de salud de

Nocumento A39/3.
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estricta ¢conformidad con las necesidades del sistema sanitarie, con el objeto
de poney a disposicidén del sistema el tipn v el nimero de agenteszs de satud ne-

cesaries en el lugar y el momento oportunos.

4. Los gobierncs dardn prioridad al maxime aprovechamiento de los recutrsos humanos
mediante la definicidn de la funcidn técnica, de la capacidad de apoyo y de las
actitudes requeridas en cada categoria de agentes de salud con arreglo a las ac-
tividades necesarias para la prestacién eficaz de atencién primaria, vy mediante
la greacién de equipes compuestos por agentes de salud de la comunidad, repre-
sentantes de otros sectores del desarrollo, personal intermedio, enfermeras,

comadronas, médicos y, cuando convenga, médicos tradicionales y parTteras.

A
.

También se espera que los gobiernes emprendan o apoyen la reorientacidn y la for-
macién de todas las categorias existentes de personal y de los programas encami-
nades & la creacidn de nuevas categorias de agentes de salud. Esos programas de
formacién serin adecuados al medio social, téenicamente eficaces v destinados a

aumentar la metivacidn de los agentes de salud para el servicioa las comunidades.

6. Los ministerios de salud v otros ministerios interesados, como los de educacidn,
cultura, trabajo, finanzas y administracids piblica, tendrin que adoptar medi-
das complementarias para asegurarse de que los agentes de salud tengan una mo=
Civacidén social y cuenten con log incentivos mecesarios para trabajar en las zo-

nas remotas y desatendidas.

PUNTO 9: TINVESTIGACION Y TECNOLOGYA

Flementos que deben considerarse en relacién con el punto 9

1. Un factor importante para el éxito de la atenciém primaria es la apliecacidn de
tacnologia apropiada para la Salud-1 En la politica nacicnal de salud se debe
disponer el uso de tecnologia apropiada, fomentar su elaboracién local, difun-
dir informacidén zl respecto vy promover su uso generalizade. Al fermular lag es-
trategias nacionales de salud para todos hay que tener en cuenta la definicidn

0 la elaboracidn de la tecnologia apropiada.

N
.

Hace falta una evaluacidn sistemdtica de la teecmnlogia sanitzria empleada en
tada uno de los programas prioritarios con el fin de que esa tecmologia sea

apropiada para el pais o la zona del pafs de que se trate. Al determinar la
tecnologia sarnitaria habrd que especificar respecto de cada programa qué ac-

tividades deben realizar los individuos y las familias en su casa y cuidles

Serie "Salud para Todos", N7 3, 1981 (p. 54).
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incumben a las comunidades, tanto si se trata de medidas de comportamiento in-
dividual o comunitarie como de medidas técnicas especificas. También deben es—
pecificarse las medidas que adoptardn los serviciecs de salud en los asczlones

primaric, secundario y terciario, asi como las que adoptarin otros sectores.

Para definir las tecnologias apropiadas es importante la intervencidn de otros
organismos y grupos como los ministerios de educacidén vy ciencia, las institu-
cicnes académicas y de investigacién, la industria, las organizaciones no guber=-
namentales del campe de¢ la salud y de los sectores afines, y también las comu-

nidadas,

Los gobiernos deberdn cxaminar asimismo el alcance y el contenido de sus acti-
vidades en el campo de la investigacidén biomédica, del comportamiento y de los
sistemas de salud, con el objeto de centrarlas en los problemas de sus estrate—
gias de salud para tedos. La asignacidn de recursos a las investigaciones sa=~
nitarias pertinentes, la formacién de cientificos, la creacidn de estructuras
d2 carrera para les investigadores sanitariovs v el uso y la difusién de los re-
sultados de las investigaciones son elementos importantes de las estrategias
nacionales de investigaciones sanitarias. También hay que coordinar y fomentar
las investigaciones sanitarias en el pais por medic de mecanismos como, pur
ejemplo, consejos de investigaciones sanitsrias, v organizar la comunicacidn
entre investigadores y planificadores para que la investigacidn atienda las ne-
cesidades de la politica y de la toma de decisiones y parz que se apliquen sus

resultados.

La evaluacidn practicada en 1985 parzs determinar la eficacia del cumplimienteo

de la Estrategia reveld gque, si bien se da mds importancia a la investigacidn

en el desarrelle sanitario nacional, muy pocos paises han definido politicas
nacionales de investigaciones sanitarias y tienen mecanismos eficaces para coor—
dinar las actividades de investigacién. Por otra parte, se observd gue la asig-
nacién o la dispeonibilidad de recursos para la investigacidn también era limita-
da. Se encarecid la recesidad de investigar los problemss sociales ¥y de compor-
tamiento y el use apropiade de las investigaciones y de la tecnologia. También
se insistid en el uso apropiado de las investigaciones y de la tecnologia de
atencidn de salud en el escalén de la atencidn primaria.l Cuando se examine la
vigiiancia del cumplimiento de estrategias nacionales también habri que estu-—
diat, por tanto, les asuntos siguientes: medlidas especificas adoptadas en rela-
cién con los aspectos mencionados anteriormente para el desarrollo y el cumpli-
miente continuvade de las estrategias nacionales, progreses conseguidos y prin-

cipales obstdculos encontrados.

Documento A39/3,
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PONTQ 10: UTILIZACION Y MOVILIZACION DE RECURSCS

Elementos gque deben tencrse en cuenta en reitacidén con el punto 10

L. Una de lag grandes dificultades conocidas con que se encuentran los administra-
dores de salud del mundo enteco es la falta de recurgsos. Otre problema rela-
cionade con el anterior as que, con frecuencia, los e&scasos recursos disponi-
bles no se administran de ta forma mds eficaz posible. A esos dos problemasz se
afiade el de que la informacion sobre los recursos existentes y los gastos en ac-—
tividades sanitarias a veces no &5 bastante detallada para permitir una plani-
ficacidn racional. Las condiciones econémicas actuales han producido una dis-
minucidn del indice de crecimiento de las economias nacienales acompafiade,
en muchos paises, por una reduccidn del presupuesto sanitario. Ksa situacidn
exige una planificaecidn ereativa para aprovechar al méaximo todos los recursos

disponibles.,

2. El primer paso hacia una asignacién coordinada de recursos a la atencidn prima-
ria cs elaborar un plan maestroe para movilizar ne sélo los recursos financleros
necesarios, sino también los humanes y materiales. Al adoptarse la meta nacio-
nal de salud para tedos, los paises habrén preparado una estrategia nacional ¥y

una estimacidn de sus costos por periodos correspondientes a los ejercicios pre-

supuestarios habituales (por ejemplo, bienales o quinquenales) hasta o) afie 2000.
La financiacidén de la estrategia y la asignacién de los recurses materiales y
humanos necesarios se habrén planificado segin una o varias de las opcicnes
existentes como, por ejemplo: la reasignacidn de los recursos existentes para
dedicar una mayor parte a la atencién primaria de salud, la obtencidn de re-
cursos internos y externos suplementarios (las contribuciones externas se estu-—

: . P ) 1
dian en el punte 11), y el aprovechamiento miximo de los recursos obtenidos.

3. Alguncs pafises habrin tomado distintas iniciativas para movilizar recursos su-
plementarios, internos vy extrapresupuestarics. Entre ellas se contardn la con-
tribucidén de la comunidad en efectivo, en especie o en trabajo, la participa-
cidn de las empresas comerciales o industriales en la asistencia saniraria de
sus empleados, vy los seguros de enfermedad. Algunas de esas iniciativas re-
gquieren la adopcidn de medidas juridicas y administrativas. En ece case ha-

brd que describir esos esfuerzos y todas lasg medidas asociadas,

4. Para aprovechar al maximo los recursos, a veces pueden hacerse ahorros sustan—
ciales si se mejora la eficacia de la prestacidén de los servicios y de la utiw

lizacidn de equipo y de perszonal. Por ejempla, puede aprovecharse cualquier

Flanificacién da las finanzas en el sector de la salud. Manual para paises
Oinebra, OMS, 1983,
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vizita de la madre con su hijo a un centro de salud para poner al dia la inmuni-
zacién del nifje (y de la madre). La supervisidn puede centrarse en las &reas
con problemas mds graves. El papeleo puede reducirse al minimo imprescindible
para una gestidén adecuada del progrsma. &Se podrdn describir las accicnes de ese

tipoc que se havan intentade con buenos resultados.

£l tercer indicader mundial es el nidmero de paises donde "se destina a la salud

el 5% peor lo mencs del producto nacional brute'.

La tasa correspondiente se ¢alculard como slgue:

Gasros nacionales en salud =x 100
PNRB

a) Como la mayoris de los paises preparan informes nacionales de contaduria,
los responsables de esos informes intervendrdn en la determinacidn de esa
tasa. Cuande se usze el PIB en lugar del PNB, habrid gue hacerlo constar.

k)  8e calculardn todos los gastos reales, pdblicos y privades en salud.

c) Se¢ contardn tanto los gastos de capital como los gastos fijos. El cuadro

que se pPresenta a continuacidn se adaEtaré al caso, ya que tal vez no se

tengan en el pais alguncs de los dates de gastos.

d) En el cuadro siguiente se indica la distribucién de los gastos de salud
por grandes partidas segdn su destine final. El cuadre no es exhaustive y
debe emplearse con arregle al gistema y a la politica de contaduria nacio-
nal. Ademds pueden hacerse cuadros distintos para les gastos de capital

vy los gastos fijos.

e) Otros organismos gubernamentales y pablicos ajencs al ministerio de salud
pueden ingurrir en gastos relacicnades con la salud, por e¢iemplo, defensa
y seguridad (por servicios médices), agricultura (por servicios de salud
piblica veterinaria}, educacidn {por el adiestramiento de persenal desalud),
bienestar social, desarrollo comunitario, obras piblicas (per la construce
ciém y mantenimiento de edificics destinades a actividades sanitarias, el

mantenimiente de vehicules).

£) Al gasto del gobierno central deben afiadirse los gastos gubernamentales en
el plano estatal, preovincial y lecal y deducirse lazs subvencienes del esca-

1én central a los restantes.

g) A continuacidén deben afiadirse los sectores bendfico y privado, sin olvidar
Ios gervicies de salud prrz empleados gque costean patrones, organizaciones

benéficas vy seguros de salud privados. También han de tenerse en cuenta
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los pagos de los particulares gue no estén cubiertos por los seguros. Por
ejemplo, &l gasto privado en medicamentos puede calcularse restande del va-
lor total de medicamentos vendidos las compras efectuadas por el gobierno.
Para lograr una exactitud total deberia hacerse un cilcule del valor de los
pagos en especie, que se hacen por ejemplo, a las personas que ejercen la

medicina tradicional o como ayuda a los agentes comunitaries de salud.

h) Finalmente, debe incluirse la ayuda internaciconal para el desarrollo desti-
nada al sector de laz salud, tante de origen gubernamental como privade.

i) Entre las actividades y gastes de salud ne figuran:™’

— las subvenciones pars alimentes destinadas a toda la poblacidn;

= el agua para el riego o para la industria;

- la educacidn general;

- las residencias para personas de edad o discepzcitades (pero si la
atencidn médica a los residentes);

- los ingresos o la produccidn perdidos por cauga de enfermedad;

- los subsidios en efectivo recibidos durante la enfermedad.

i) La informacidn gue se indica a continuagidn deberd acompaBar a la suma to-
tal definitiva:
- afo al que se refieren los datos;
- fuentes de las diferentes partidas wtilizadas para hacer el cdlcule;

- una lista de los pastos que se incluyen.

k) Las cifras que se empleen en el cuadro pueden mantenerse confidenciales si
s¢ desea; sdlo se necesita gue el resultado final para les propdésites na—

cionales e internacionales.

6. El cuarto indicador mundial es el nimero de paises donde "se dedica uma propor-

cién razonable de los gastos nacionales en salud a la atencidn de saled localn.

La tasa correspondiente se calculard como sigue:

Gastos nacicpnales en salud dedicados a la atencidn local x 100
Gastos naciconales en salud

aj) Lz atencidon de salud loeal eg el primer escaldn de contacto, v abarca la
atencidn de salud comunitaria, lu asistencia on centros de salud, los =zer-
vicios de dispensaric y dem&s actividades similares. En ciertos palses,

incluse en algunos de los muy industrializados, una parte importante de la

Documento EB77/INF.DOC. /1.

Planificacidn de las finamzas en el sector de la salud. Manual para paises en

desarraollo. Ginebra, OM§, 1983,




DGO/ 86 1
Pipina 42
Angxo

b)

c)

d?}

@)

®}

atencign local se presta en los departamentes ambulatoriocs de grandes hos-
pitales urbanos. Se tratard de calcular el costo de esos servicios. (ada

pais decidird el porcemtaje gue considere "razonable'.

Esencislmente, la prioridad que da un pais a la atencidn local puede infe-
rirse de la propercién del presupuesto de salud asignado a las actividades
sanitarias locales. Pero muchos presupuestos nacionales de salud no tienen
partidas especificas para la atencidn local. En esos cases habri que calcu-
lar su costo. Enm las obras indicadas a pie de pdgina se dan instrucciones

1,2,3
detalladas para realizar ese cdlculo. *7?

Los principios indicados para el cdlculo del numerador del tercer indicader
mundial se aplicardn también al numerader del cuarto indicader mundial. 54~
lo se contardn los gastos fijos y de capital en actividades dedicadas a la

atencidn local.

En el supuesto mds simple, los costos de la atencidn local comprenden los
gastos tijos y de capital en centros ¥ puestos de salud, mis Jos salarios
del personal empleade o supervisado por los ceantres y los puestos, y los

costos de su supervisidén por el escalédn superior {por ejemplo, la provincia).

Los costos de la supervisién pueden calcularse determjnando la proporcidn
del tiempo de trabajo del personal ¥ de los gastos de transporte, de cons-
truccidn y de mantenimiento de los edificios del ascaldn provipcial que se
dedica 2 las actividades de supervisidn. Para simplificar los ¢dlculaos, to-
dos les sueldos del personal provincial de supervisidn pueden considerarse
como costo de 13 atencidn logal, aunque la supervisidén no sea su dnico come-
tido. Asi podrd determinarse la proporcidn del espacio de cficinas y de

sistemas de transporte que emplean.

En les paises donde el sector privade o ne gubernamental es importante, se
calculard la proporcidn de sus gastos en atencidn local. Estos comprenden
los honorarios de los generalistas, los tocdlogos, los pediatras, los oftal-
mélogos y los dentistas (pero ne de otros especialistas), de los éptices,

y de los farmacéuticos en concepto de inyecciones y primeros auxilios.

El gastos en medicamenros puede determinarse a partir de los dacos guberna-
mentales sobre las importaciones aBadidas z la produccidn nacional, y del
tdleulo de 1a proporcidn de esos medicamentos que se emplea en la acencidn

local,

—_—

Nocumento EB77/INF.DOC. /1,

Pl

anificacidén de las finanzas en el sector de ls salud. Manual para paises en

desarroll
Lenarrala

9. Ginebry, OMS, 1983,

Document.e SHS/84.3.
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El quinto indicador mundial es el nlmero de pafses donde "los recursos estdn dis-

tribuidos equitarivamente'.

a)

b)

c)

d)

e)

£

Ese indicador se refiere especificamente a los recursos dedicados a la aten-

cién primaria de salud.

La distribucicdn equitativa de los recursos significa gque cada subgrupo de la

peblacidn recibe servicios de atencidn primaria conforme a sus necesidades.

S1 bien se reconoce que resulta muy diffeil conseguir una distribucidn per-
fectamente equitativa de los recursos dedicados & la atencidn primaria, se
pueden tomar medidas para que se preste mis atencidn a los grupos desatendi-
dos. El propésito del indicador es medir los progresos en al leogro de una

distribucidn mds equitativa de los recursos asignados a la atencidn primaria.

Es importante comprender que "equitative' no significa necesariamente
"igual" en términos de gastos. Por ejemplo, puede ser mds caro prestar
clerto servicio asistencizl en una aldea remota de la montafia gue organi-
Zar ese mismo servicio en una ciudad. Por otra parte, los estudios de la
OMS han indicado que algunas pruebas diagndsticas simples son mis baratas
en la periferia que en los laboratorios centrales {porque tienen menos gas-

tos generales).

La distribucidn de leos recurscs asignados a la atencién primaria se anali-
zard por grupos de poblacidén en términos de:

- gastos

- personal

- instalaciones

Lo primero serd definir los subgrupos especialmente necesitados de aten-
cidén primariz, tanto per falta de servicies o de instalaciones como por
falts de accesibilidad de los servicios existentes o per mala situvacidn
social o econdémica. Es probable gue en esos HTUpPRS Se registren valores
extremos de los indicadores de la situacidn sanitaria “omo, por ejemplo,
tn 2lto indice de mortalidad infantil, una esperanza de vida breve y una
mayor incidencia de la insuficiencia de peso natal y de la malnutricidn.

Se determinardn con la mayor precisién posible los gastos en atencidén sani-
taria de esos grupos (desglesades, por lo menos, en peblacidn urbana y ru-
ral), v se descubrird probablemente que, dadas sus necesidades excepciona-
les, los costos por habitante son mds altos en los sectores menos Favore-

cidos de la poblacidn que en los demds.
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g) El personal de atencidn primaria comprende al persgnal astatal que trabaja

en los centros de szlud, vy a los agentes estatales, voluntarios y privados
que prestan servicios directamente a la ¢omunidad como, por ejemple, los
médicos privados, los médicos tradicionales y el personal de los dispensa-
rios méviles y de los servicios de prevencién. Convendrd desglosar al per-
sonal de atencién primaria en tres grandes grupos: superior, técmico y de

oLros tipos.

h} El andlisis de las instalaciones debe abarcar los centros y los puestos de
salud asi{ como los servicios méviles. Hay que establecer una distingidn
wlars entre los centros y los puestos operatives con una dotacidn completa
de personal y leos demis. Aunque dos zonas tengan la misma proporcidn de
habitantes por puesto de salud, si en una el personal es de dedicacidn ex—
clusiva y en la otra ne, no hay igualdad. Asimismo, si una zona es mucho
mds extensa que la otra, aunque haya una proporcién semejante de habitan-

tes por centro de salud, la accesibilidad puede ser muy diferente,

iy £l andlisis combinade de los cuadros de gastos, persomal e instalaciones de
atencion primaria por relacidn a log grupes prioritarios debe dar una indi-
cacidn del grado de equidad en la distribucidén del total de los recursos
asignados a la atencidn primaria. GSe indicard la opinidn dei gobierno so-

bre la equidad de la distribucidn de recursos.

Tv. ACCION INTERNACIONAL

PUNTO 11: TRANSIERENCIA INTERNACIONAL DE RECURSQS

Elementos que deben tenerse en cuenta en relacién con el punto 11

El sexto indicador mundial es "el nimero de paises en desarrolle con estrategias
de salud para todos bien definidas, acompatiadas de asignaciones de recursos ex-—
plicitas, cuyas necesidades en materia de recursos externos reciben apoyo soste—

nido de paises acomodados'.

1. Los paises en desarrolle que reciben ayuda facilitardn informacidn sobre la cuan—
tia de los recursos externos percibldos, tante f{inancieros como de otro tipo.
Be especificard &1 periodo a2 que sc refiere la informacidn. La cuantia de los
recursces externos recibidos se comparari con la cuantia total necesaria, cuandoe
ésta se haya calculado. También sc dard una explicacién del tipo de ayuda re-
cibida (pava la atencién primaria, los hespitales o la formacién, por ejemplo).

los pafscs tratardn de cuantificar en lo posible esa informacidn.
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z. fe incluird la ayuda externa de todas las cat&gcrias:l donaciones y préstamos,
bilateral y multilateral {con indicacién de los organismos de las Nacioncs Uni—
das) gque intervengan, oficial y privada (ne gubernamental}, en efectivo v en as—
pecie, c¢ooperacidn téenica, actividades de formacidn y prestacidén directsz de
servicios de salud., Se consignardn todos los gastos fijos y de capital, aungue
algunos gastos ne aparezcan en la contaduria del Estado {por ejemple, donacidn
de un hespital u organizacidén de actividades de formacidn, de grupos de trabajo
vy de seminaries). Hay que poner cuidado en no contabilizar per partida doble
la ayuds prestada por conducto del ministerio de salud; ésta se contabilizard
como ayuda exterior y ne como gasto del ministerio. 58lo se considerardm los

gastos reales, y no los compromisos incumplides o de ayuda en el futuro.

3. Al contestar a la pregunta 11.3, les pafses domantes indicaridn los recursos fa—
cilitades en concepto de ayuda bilateral y multilateral a las estrateglias na-
cionales de salud para todos de paises en desavroile en forma de porcentaje del
PNE del donante, y también en forma de porcemtaje del total de los recursos fa-
cilitades a palses en dasarrollo en ealidad de donacicnes y préstamos para todo
tipo de propdsitos. También sefialardn los grandes campos de su asistencia COmo,
por ejemplo. la atencidn primaria (con indicacidn del elemento esencial de que
se trate), la gestidn sanitaria, la formacién de personal de szlud, loa hospita-

les y otros conceptos semejantes.
PUNTC 12: COOPERACTION INTERPAISES

Elementos que deben tenerse en cuenta en relacidn con el punco 12

. La cooperacidn téenica y econdmica entre paises en desarrollec pueden consistir
en intercambios de informacidn v experiencia en relacidn con todos los aspec-—
tos de las estrategias nacicnales respectivas, la formacién, las investigacio-
nes en colaboracidn, el empleo indistinto de los expertos, los programas con-
juntos de lucha contra ciertas enfermedades, la produccidn, la adguisicidn y
la distribucidén dc medicamentos esenciales y de otros suministros y materiales
médicos bésicos, el desarrolio v la construccién de instalaciones de infraes—
tructura sanitarig, y cl desarrollo y la aplicacién de tecnologia barata de

abastecimiento de agua y de eliminacién de desechos.,

Flanificacién de las finanzas en el sector de la salud. Manual para paises
en desarvoileo. Ginebra, OMS, 1983, pp. 63-67.
® 3, 1981 (p. 76).

Serie "Salud para Todos™, N
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Las actividades de cooperacidén con y entre los paises industrializados podrian

comprender, por ejemplo, la evaluacidn de la recnologia clinica, radioldgica y
de laboratoric y de la utilidad de los examenes de masas selectivos para la
pronta deteccidn de las enfermedades, las iavestipaciones sobre las principales
enfermedades no transmisibles v sobre salud mental, la lucha ¢ontra les riesgos
del medic ambiente, incluides les efectos que law szustancias quimicas presentes
an el medio pueden ejlercer a largo plazo en la salud, la prevencién y lucha
contra el abuso del alcohol y el wso indebido de drogas, la prevencidn de los

. . . 1
accidentes v la asistencia a las personas de edad avanzada.

En los dltimos afios la cooperacidn entre pafses en asuntos de salud v de sec—
tores conexos ha aumentado mucho en varios campos, sobre todo en los de la
formacidn, el Intercambio de conocimientos técnicos, la lucha contra las enfer-
medades fransmisibles, la adquisicidn conjunta de medicamentos esenciales vy
otros Suministres, la transferencia de tecnologia, e] intercambio de informa-

cidn réenica y cientifics y la lucha contra la contaminac{én ambiental.

Esa cooperacidn se ha desarrollade por muchos procedimientos, entre otros por
c¢onducto de acucrdos bilaterales, de mecanismos regionales o subregionales ya
existentes o creados especificamente para los asuntos sanitarios, y de agfupa—

ciones politicas y econdmicas establecidas de los paises.

Entre los cbsticulos para la cooperacién interpaises que se definieron durante
1z evaluacidén {iguran las diferencias politicas, la falta de financiacidn ada-—
cuada y las peliticas y las prioridades encontradas de los paises donantes y
recibientes. Los problemas de comunicacidn y la falta de voluntad policica
también dificultan mucho la cooperacién eficaz. La confianza mutua entre los
paises debe fomgntarse continuamente. Los palses determinarin de qué forma la
cooperacién interpafses ha facilitado sus estrategias nacionales y qué factoras

particulares han tavorecido o inhibido esa cooperacién.

13: COOPERACION INTERNACIONAL (INCLUSO CON LA COMS)

ntos que deben tenerse en cuenta en relacidn con el punto 13

1,

En su estrecha relacidn de asociamienteo, la OMS y sus Estados Miembros cooperan
en ja elaboracidén y en el cumplimiento de estrategias nacionales de salud para
todos conforme a las divectrices descritas en las estrategias de escala mundial
v ragional. Enlre esas actividades figuran la inversidn de recursos para exami-

nar y desarrollar sistemas nracicnales do salud basados en la atencidn primaria,

SGerie "Salud para Todos', N° 3, 1981 (p. 76).
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y el fortalecimiento de la capacidad nacional para hacerlo. También figuran en-
tre ellas la transferencia de informacidn comprobada y la facilitacidn de su
aprevechamiento, asi como ta realizacién de actividades conjuntas de investiga-
cidn y desarrelle y la ayuda a la produccidén y a la movilizacidn de recurses.

La OMS facilita servicios internacionales vy cooperacidn financiera direcra conm-—
forme a criterios definides. La vigilancia y la evaluacién de las estrategias
nacionales en el proceso de gestidn para el desarrollo sanitaric nacional es

. . 1
una actividad capital de la cooperacién de la OM3 con sus Estados Miembros.

Cada una de las regicnes de la OMS tiene definida una polftica regional de pre-
SupUESLO pOr programag para CONSeguir un aprovechamiento déptime de los recursos

de la OM§S en los paises y en las regionesg vy alcanzar asi la merva de 1a salud para

todos, con ayuda de las nuavas disposiciones administrativas2 que preporcionan
la estructura de gestidn necesaria para cumplir esa politica. Las nuevas dispo-—
siciecnes e encaminan a la elabeoracién conjunta por les gobierncs y la OM3 de
programas nacionales y de sistemas de ga2lud encargades de su ejecucidn que los
paiscs puedan seguir manteniendo 21 término de su cooperacidn directa con la
OME.  De confermidad con esas disposiciones, los gobierncs asumen la responsa-
bilidad de las actividades y del usoc de los recursos de la OMS en sy pais, espe-
cialmente de los procedentes del presupuesto ordinario de la Organizacidn. Esa

responsabilidad de 1¢s gobiernos los compromete a asigmar exclusivamente los re-

curscs de la OM3 a las actividades gconformes tanto a las peliticas nacignales

definidas comg a las policicas sanitarias internacionales adoptadas colectivamen—

te por los Estados Miembros de la OMS.

lLas Naciones Unidas y sus organismeos espocializados han recibide peticiones de
que incluyan en sus programas actividades relacionadas con la Estrategia y des-
tinadas a apoyar la accidn nacionzl del sector pertinente o a recabar el apoyo
de especialistas de distintas disciplinas sociales y econdmicas, sobre todo por
conducto de sus organizaciones no gubernamentales. Se ha tratado de poTer en
movimiento una accidn de colaboracién de las Naciones Unidas y de sus organis—
mos especializades con la OMS para apoyar la Estrategia de Salud para Todos en
tampes Lan importantes como los de la planificacidony la geatidn socivcecondmicas,
la educacidn, la agriecultura, el abastecimiento de agua y el sanesamienteo, la hi-
giene ambicntal, la vivienda y el desarrolle industrial. Los paises examinardn
laeficacia de los mecanismos establecidos para conseguir una coordinacidngensa
ral de! apoyo internacional a la salud, sobre todo en sus institucicnes [inan—

cieras vy de planificacidn.

Documento DGO/85.1 (p. wi).
Documentes RGO/E3,1 Rev.l y A3B/INF.DQC. /2.
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V. DISFONIBILIDAD DE ATENCION DE SALID

PUNTD 14: DISPONIBILIDAD DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Flementos gue deben tenerse en cuenta en relagién con el punto 1&

l. Agua potable y saneamiento (preguncas 14.1 vy 14.2)

Llas tasas correspondientes se calculardn como sigue:

N” de habitantes con agua potable en su vivienda o a 15 minutos de ella x 100
Poblacién total

o . , . . .
N de habitantes con sistemas de evacuacidn de excretas en sU casa o cerca de ella x 100
Feblacién total

al Se considers agua potable el agua superficial tratada o no, perc sin centa-
mirar como, por ejemplo, la de los pozos artesianos protegidos, la de las
mangntiales, y la de los pozos sanjitarics. Las otras fuentes de calidad
desconocida se considerarén insalubres y no se contarian en el cidlculo de

cabertura.

b De los distintes elementos del saneamiento s6lo se tienen en cuenta los
sistemas de evacuacidn de excretas. Esos sistemas se considoran adecuados

cuando suprimen el contacto de insectos, animales y hombres con las excreras.

o) 5i se ticnen datos relativos al nimero de lamilias (gue disponen de agua
potable y de saneamiento), se pueden convertir en nOmero de habitantes cal-

culando el promedio de miembros gue cuentan las familias.

d) Como se emplean indicadores semejantes para vigilar el Decenio Internacio-
nal del Agua Potable y del Saneamiento Ambiental, se recomiends encareci-
damente la coordinacidn con los responsables del acopio de datos para ese

pProvecto,
@) En cada caso se indicardn ¢l afe de referencia y la fuente de los datos.
£) Siempre que sea posible conviene presentar un desglose por tipe de residen-—

cia {urbana o rural) y también por zonas geogrificas y grupos socicecondmie

cos.  He determinarin todos los grupos con sistemas deficientes de abaste-

cimiento de agua o de sancamiento.
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2. lomunizacidn (pregunta 14.3)

a) En euanto a la cobertura de los nifios, resulta muy Otil para la gestidn de
los programas de inmunizacidn calcular el porcentaje de nifios vacunados al
cumplivr 2l primer aflo de vida. Se calculardn por separado tas tasas de:

- inmunizacidn completa contra las seis enfermedades del PAI:

- immunizacién completa con vacuna triple — contra la difteria, la
tos ferina y el tétanos - (dos o tres dosis segin el sistema de
inmmunizacién adoptado en el pais);

- inmunizacién contra el sarampidn (una dosis);

- inmunizacidén compieta contra la poliomielitis (tres dosis}, con
indicacidén del tipo de vacuna empleada (virus vivos ¢ muertos);

— inmuniza¢idn contra la tuberculesis (una dosis).

Las tasas correspondientes a esos subindicadores se calcularén como sigue:

Nimero de nifios con inmunizacidn completa x 100
Nimero de nifios de un afic de edad

5i en la programacidn nacional se han dispuesto vacunaciones en otro grupeo
de edad como, por ejemplo, la antisarazmpionosa en el segundo afio de vida,
s considerard el porcentaje de los nifios inmunizades en ese grupe de edad

(en ese caso, se hard censtat claramente).

B 81 en la programacidn naclonal se ha dispuesto la inmunizacidn antitetdni-
¢ca de las embarazadas, se calculard el porcentaje de las embarazadas inmu-
nizadas con toxoide teténico (dos dosis). §i también se inmuniza contra
el tétanos a otros grupoes de mujeres, se puede consignar ese dato, aunque
lo que hace falta saber para una gestidn apropiada del programa es el pore
centaje de embarazadas protegidas contra la enfermedad. Para determinar
la cobertura de las embarazadas, se calculari el porcentaje de las mujeres
completamente inmunizadas con dos {0 mds) dosis de toxoide tetdnico al

término del embarazo.

c) Si los datos disponibles corresponden a nifios de grupos de edad distintos
de los sefialados, se indicarid claramente de qué grupos se trata. Pero, a
eferros de gestidn apropiada de los programas de inmunizacidn, ez funda=
mental gue se pucdan desglosar los datos para determinar el porcentaje de
loz nifios inmunizados en el primer afic de vida (o en el segunde, si se

- trata del sarampiédn).

d) Como la mavoria de les programas nacionales de inmunizacidn cuentan com
actividades de vigilancia de la cobertura, c¢onviene coordinar el acopio y
las fuentes de dates para evitar duplicaciones indtiles y discrepancias de

los informes.
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e)

)

)

En cada caso se indicardn el afio de referencia vy la fuente de los datos.

Siempre gue se pueda conviene facilitar un desglose por tipes de residena
via (urbana ¢ rural), y también por zonas geogrificas y grupos socicecond—

micoas. Se determinardn tedos les grupos con inmunizacidén deficiente.

Cuande la contribucidn de entidades benéficas o del sector privado sea im-—

portante, se tratard de calcularla.

3. Disponibilidad de atencidn de salud (pregunta 14.4)

Fl subindicador correspondiente es el porcentaje de la poblacicn que tiene ac—

LoEC

al tratamiento contra las enfermedades y los traumatismos comuncs y a un

suministro reguiar de 20 medicamentos esenciales a una distancia que pueda re-

correrse en una hora de marcha o de transporie.

La tasa correspondiente se calculari como sigue:

Nomero de habitantes con acecese a la atencidn local x 100

a)

b)

o)

Poblacidn total

llos criterios de accesibilidad son los sigulentes:

- Un suministro repular de medicamentos esenciales. ;Estd asegurado en

todo el territerico nacional el suministro ininterrumpide de los medicamen-

tos esenciales designades por el pafs?

- Un minimo de 20 medicamentos esenciales. Los paises comunicardn su

lista de medicamentos esenciales para los servicios de primera linea {por

e¢jemplo, los puestos de salud). A veces su nimers es inferior a 20.

- Una hora de marcha o de transporte. 9i no se tienen datos de ia dura-

cidn del desplazamiento, pero sl de la distancia, ésta puade convertirse
e¢n tiempo. Por ejemple, se suele tardar una hora en recorrer 5 kildmew
tros a pie y de 25 a 50 kildmetros en um vehiculo de motor, segin las con-
diciones de la carretera o del camine. Los paises pueden calcular Jos

factores de conversidn seglin el terrenc.
En cada caso se indicardn el afic de referencia y la fuente de los datos.
Slempre que se pueda, conviene facilitar un desglose por tipos de residen-

via (urbana o rural) y también por zonas geogrdlicas y grupos socioacond-

micus.
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GCuando la contribucidn de entidades benéficas ¢ del sector privado sea im—

portante, se tratard de calcularla.

GCuando convenga, se¢ Informard por separade de la disponibilidad de atea-
cién de salud local y de la disponibilidad ininterrumpida de medicamentos
esenciales. Se sefialardn todes los grupes que tengan una digspeonibilidad

deficiente de medicamentos esenciales o de atencidén de salud lecal.

Atencion de las embarazadas vy los nifios por perscnal cualificade {preguntas 14.5,

14.6 v 14.7)

aj)

b)

Para determinar el porcentaje de las embarazadas atendidas por personal

capacitade {pregunta 14.3), se efectuara la gperacidn siguiente:

Nimero de embarazadas atendidas por personal capacitade x 100
Nimero de nacimientos vivos

- A cfectos de vigilancia nacional se recomienda un desglose por cen-
tros de atencidn vy tipos de personal. También se calculard el prome-

dio de comnsultas prenatales.

- Se describird el tipo de formacién del personal que presta €sa asise
tencia {(por ejemplo, enfermaras, agentes de salud de la comunidad.
parteras adicstradas), junto con los criteries aplicades en la asis-
tencia (por ejemplo, el nimero minimo de consultas recemendado duran-

te el embarazo).

- El ndmero de consultas prenmatales y la atencidén prestada en esas con-
sultas se valorardn con arregle a normas nacionales para determinar
i la situacién es sarisfactoria.

Para calcular el porcentaje de partos atendides por persenal capacitade

(pregunta 14.6), se efectuard la operacion siguiente:

Nimero de partos asistidos por personal capacitade x 100
Nimero de nmaeimientos vives

- Convendrd desglosar esa tasa por lugares donde se ham efegcuade los

partos vy por tipos de personal.

- Se describird el tipo de formacién del personal de asistencia (por
ejemple, enfermeras, agentes de saiud de la comunidad o parteras
adiestradas), ademis del lugar donde se han efectuado los partos {por

ejemplo, en lz vivienda o en una institucién).
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- l.a tasa calculada, junto con los datos sobre el lugar del! parto v el
tipo de formacion se valorardn con arreglo a normas nacionales para

determinar 5i la situacién es satisfactoria.

) Fara calcular el porcentaje de nifios mencores de un afio atendidos por per=

sonal capacirade (pregunta 14.7), se efectuard la operacidn sigulente:

Nimero de nifios atendidos por personal capacitade x 100
Nimero de nacimientos vivas

- 5e describird el tipe de formacidn del personal gue presta la atene
cion de salud {por EjEmplé, enfermeras o agentes de salud de la comu-
nidad}, junto con los criterios aplicados a esa atencidn (por ejem-
ple, el nimero minimo de las consultas recomendadas durante el primer

afio).

- El nimery de las consultas pedidtricas y «] tipo de atencidn prestada
en esas consuilas se valorard con arreglo a normas nacionales para
determinar si la situacidn es satisfactoria. Se calculard el prome-

dic de consultas/contactos.

iy En cada caso se indicarin el afio de referencia y la fuente de jos datos.

]
et

Siempre que ge pueda, canviene desglosar lus datos por sexos, por tipos de
residencia (urbana o rural) y también por zonas geograticas y grupos so-
cioccondmicus. Se sefalardn todes los grupos que tengan una disponibili-

dad deficiente de atengidn de las embarazadas.

) Cuande la contribucién de entidades benéficas o del sector privado sea lm—

portante, se tratard de calcularla,

VI SITUACION SANITARLA ¥ 50CIOECONOMICA

PUNTO 1%: BITUACION SANITARTA

Elementos que debem tenerse en cuenta en relacién gonm el punto 15:

1. Estade nutrivienal de los nifios (preguntas 15.1 y 15.2)

EL octave indicador mundial es el nlGmero de paises donde "el estado nutricional
de los nifios es satisfactorio por cuanto:
- el 90% por lo menos de los recién nacidos tienen un peso al nacer de 2500 g

coma minjimos
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- el 90% por lo mancs de los nifios tiemen un pesc para la edad que corres-
pende 2 las mormas basadas en los valores de referencia estsblecidos en el

r 2 . = - -
anexo 1 de Preparacién de indicadores para vigilar los propresos realiza-

des en el logro de la salud para rodes en el afie 20004,

Las tasas correspondientes se calcularén como sigue:

Nimero de recién nacidos con un pesc natal minime de 2300 g x 100
Nimero de nacimientos vivos

) = "
N  denifiogs menores de 5 afios conunpeso para laedad conforme a los val. de ref. x 100
Nimere de nifios menores de cinco afios

a) Se observard que el peso natal es un indicador de la salud y del estado
nutricional de la madre a la vez que de la salud y del desarrollo ultevio-

res del nifio.

k) El peso natal se medird en lag primevas hozas de vida, antes de gque se
produzca una pérdida posnatal apreciable de peso. Cuando exista, se faci-

litard por separado la informacidn sobre nacimientos prematuros.

e) Log valores de referencia del peso para la edad son los que figuran en la

columna 'mediana=2 DT (kg)'" en los cuadros del anexo 1 de Preparacidn de

indicadores para vigilar los progresos realizades en el logre de la salud

para todos en el afio 2000 (Serie "Salud para Todos', N® 4). Se indicaran

el nimerc de los nifies estudiados y su representatividad. Se recomienda
desgleosar los datos por sexos y por grupos de un afio de edad. 51 no se
tienen datocs de "peso para la edad", se pueden spstituir o complementar
con datos de pesce para la estatura en nifies mencres de cinco afies. ELl va-
lor de reterencia serd entonces la "mediana-2 DT de pese para la talls

que figura en el anexoc 3 del documento mencionade en el apartado ¢).

d) Se indicaridn las fuentes (por ejemplo, registros civiles, registros hospi-

talarios o encuestas por muestrec) v el afio de referencia de los datoes.

&) 5i los datos sdlo se refieren a una zona geogrifica o a un grupo de edad
determinados, habrd que especificarlo. Es particularmente importante de-
determinar las zonas geogrdficas o los subgrupos de poblacién que sufren

de nutricién inadecuada.

Mortalidad infantil (pregunta 15.3}

El noveno indicador mundial es el numero de paises donde "la tasa de mortalidad
infantil para tedos los subgrupeos gue pueden identificarse es inferior a 50 por

1000 nacidos vivog”.
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lLa rasa correspondiente se calculard como sigue:

a)

L)

e)

d)

Nimero de muertes de mencres de 1 afio x 1000
Nimero de nacimientes vivos

El elemento critico de este indicador es la expresidén "todos leos subgrupes

que pueden identificarse"”. Desde luege, se facilitard la tasa nacicnal,

pere ademds es importante que e presenten las tasas desglosadas por sexos
y pot tipe de poblacidn (urbana ¢ rural), y también, cuando sea posible,
por zonas geogrificas y zonas socioccondmicas. En algunos paises conven-
dra también desglosar esa tasa por grupos étnicos, También se facilitardn
las deliniciones nacionales de poblacidn urbana y rural y de las demis sub-

divisiones.

Respecto de los grupos o de las zonas con tasas mids altas de mertalidad

Infantil pedran mencicnarse las medidas propuestas para corregir la situacidn,

Cuando exista, se tacilitarad la meta nacional de tasa de wmortalidad infan-

til.

S¢ indicardn el aflo de referencia, la fuente (por ejemplo, registros civi-

les o encuestas por mugstres) y la representatividad de los dates.

f ase clecto podrd emplearse el cuadro siguiente:

Afio: 198
7 ) N de nacimientos N de muertes TMI* /1000
lona/grupo ; : ; - :
i Vivos infantiles nacimientos vivas

Todo el pais

NiTios
Nifias

Poblacién urbana
Fobhlacidn rural

cLe.

+
Tasa de mortalidad infantil.

k) Esperanza de vida al nacar (pregunta 15.4)

Bl décimo indicader mundial e$ ¢] nimero de paises donde "la esperanza de vida

4l nacer es de mids de 60 afios".




a)

b)

c)

PUNTO 16:
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En la publicacidn citada a pie de péginal se explica un procedimiento sim-
ple para calcular la esperanza de vida. La egsperanza de vida al nacer no
puede establecerse con precisidn en paises con menes de un milldn de habi-
tantes sobre la base de los datos correspondientes a un selo aho civil.
En paises de menos de un milldn de habitantes, pero de mis de 200 000, el
indicador podré calcularse aunando los datos correspondientes a un periodo
de 2 a 5 afios. En paises de menos de 200 000 habitantes, ese indicador

podra sustituirse por la edad medis de fallecimiento.

Cuando se tengan dates suficientes se indicardn por separado la esperanza
de vida de nifios y nifias. Las variaciones de la esperanza de vida par zo-
nas geogridficas y subgrupos socivcecondmicos tambiéa son importantes, v se

definiridn las rzonas o los grupos con menor csperanza de vida.
Se inmdicazran el aflo de referencia, la fuente (por ejemplo, tasas de morta-
lidad basadas en cdmputos exhaustivos, en encuestas poT MUESLEEC C &N £5Li—

maciones) y la representatividad de los datos.

ALGUNOS INDYCADORES SOCIALES Y ECONOMICOS

Eiementos gue deben temerse en cuenta en relacién con el punte 16

1. Tasa de alfabetismo de los adultos (pregunta 16.1}

El undécimo indicader mundial es cl nimero de paises donde "la tazsa de alfabew

tismo de adultos para hembres y mujeres sobrepasz =1 70%".

l.as tasas correspondientes se caleculardn como sigue:

aj

b)

Nimere de varones alfabetizados mayores de 15 afios »x 100
Nimerc de varones mayores de 15 afios

NMimero de mujeres alfsbetizadas mayores de 15 afios x 100
Ndmero de mujeres mayores de 15 anog

Se indicarin el afio de referencia, la fuente {por ejemple, censos o en-~

cuestas por muestreo) y la representatividad de log datos.

Es importante definir las zomas o los grupos de peblacién del pais con un

indice baje de alfabetizacidn femening.

Serie "Salud para Tedes', N° 4, 1981 (pp. 76-80).
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2.

Producto naclional bruto (PMB) por habitante {pregunta 16.2)

El ducdécime indicador mundizl és el niimero de los paises donde "el producto

nacional brute per habitante sobrepasa les US$ 5007.

EL PNB por habitante se expresard en la moneda nacional y también en déla-
res. 5e especificard el afio al que corresponde la cifra. $§i no se conoce

el PNB, podrid emplearse el producte jnterior bruto (PIB).




